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L)E  L’INNERVATION  DU  VOILE  DU  PAtÂ^ 


Maurice  Vernet. 

Il  n'est  pas  de  question  jusqu’ici  plus  discutée  que  celle  de  l'innervation  du 
voile  du  palais.  Non  seulement  la  lumière  n’est  pas  faite  dans  tous  les  esprits, 
mais  nous  vivons  encore  sur  une  part  de  données  erronées  ou  d’interprétations 
confuses. 

Au  point  de  vue  motricité,  il  semblerait  inutile  de  revenir,  après  la  lumi¬ 
neuse  critique  que  Al.  Lcrmoyez  en  fit  en  1898  (1),  sur  la  question  de  l’inter¬ 
vention  du  facial  dans  l’innervation  du  voile. 

Il  ne  devrait  plug  rien  demeurer  de  l’erreur  perpétuée  pendant  tout  un  siècle. 

Dans  les  lignes  qui  vont  suivre,  on  trouvera  des  éléments  nouveaux  qui  con¬ 
tribueront  à  rendre  plus  concluante  encore  la  démonstration  que  M.  Lcrmoyez 
avait  édifiée. 

Au  point  de  vue  sensitif,  nous  apportons  des  données  nouvelles.  Nous  nous 
proposons  de  démontrer  que  le  voile  du  palais,  considéré  jusqu’ici  comme  rece¬ 
vant  presque  exclusivement  son  innervation  sensitive  du  trijumeau,  la  reçoit, 
en  réalité,  du  pneumogastrique,  au  moins  dans  sa  plus  grande  part. 

Enfin,  considérant  la  conception  du  «  vago-spinal  »  nous  avons  cherché  à 
établir  si  quelque  précision  pouvait  être  apportée  touchant  l’individualité  de  ces 
deux  nerfs  (X  et  XI)  et  de  leurs  centres. 

Innervation  motrice  du  voile  du  palais.  — Un  fait  reste  établi  depuis  Meckel, 
toutes  les  expériences  physiologiques  l’ayant  confirmé  :  le  trijumeau  innerve 
par  sa  brandie  masticatrice  le  muscle  péristaphylin  externe  tenseur  du  voile. 

(t)  Lermoyez,  lie  la  non-ingérc-nce  du  facial  dans  la  paralysie  du  voile  du  palais.  An- 
tuiles  dis  Maladies  de  l’oreille  et  du  larym  ,  1898,  p.  564. 
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L’erreur  classique  était  la  suivante  :  tous  les  muscles  du  voile,  sauf  le  péri- 
staphylin  externe,  sont  innervés  parle  facial. 

Le  péristaphylin  interne  (élévateur  du  voile)  et  le  palato-staphylin  (élévateur 
de  la  luette)  dépendent  l’un  et  l’autre  de  la  branche  palatine  supérieure  du 
facial,  venue  du  ganglion  géniculè  par  le  grand  pétreux  superficiel  et  le  gan¬ 
glion  spliéno-palatin.  Le  glosso-staphylin  et  le  pharyngo-stapbylin  (adducteurs 
des  piliers  antérieurs  et  postérieurs)  reçoivent  leurs  filets  nerveux  du  rameau 
lingual  du  facial. 

Cette  théorie  de  Longet,  devenue  classique,  était  en  désaccord,  avec  la  phy¬ 
siologie. 

lleid,  Debrou,  Volkman  et  Hein,  Chauveau,  Vulpian,  Bcevor  et  Horsley,  tour 
à  tour,  avaient,  en  effet,  constaté  l’indépendance  complète  du  facial  et  du  voile 
vis-à-vis  l’un  de  l'autre.  Claude  Homard  n’avait  tiré  aucune  conclusion  de  ses 
expériences.  Chauveau  et  Vulpian  surtout  affirmèrent  l’innervation  «  par  le 
X  et  le  XI  »,  sans  spécifier  l’innervation  sensitive. 

M .  Lermoyez,  au  nom  de  la  pathologie,  vint  apporter  la  môme  affirmation, 
au  point  de  vue  clinique,  en  se  basant  : 

1"  Sur  les  faits  de  paralysie  du  voile  avec  lésions  du  «  vago-spinal  »  ; 

2»  Sur  les  faits  de  non-paralysie  du  voile  dans  les  lésions  du  facial. 

Quelques  livres  classiques  entretenant  encore  un  doute  à  ce  point  de  vue, 
voici  quelques  données  récentes  anatomiques,  physiologiques  et  cliniques  d’un 
bien  grand  intérêt. 

Au  point  de  vue  anatomique.  —  D’une  part,  Marinesco  a  pu  assigner  à  chaque 
groupe  cellulaire  constituant  le  noyau  du  facial  le  territoire  musculaire  qui  lui 
appartient.  H  n’a  trouvé  aucun  noyau  en  relation  avec  les  muscles  du  voile  du 
palais.  D'autre  part,  il  faut  considérer  comme  possible  (à  en  croire  Cajal, 
Lugaro,  Marinesco)  un  entre-croisement  partiel  du  facial.  11  en  résulterait  une 
difficulté  dans  l’interprétation  des  hémiplégies  homologues  par  des  lésions  uni¬ 
latérales  intrabülbaires,  le  spinal  ayant  au  contraire,  sans  doute  possible,  une 
distribution  homolatérale. 

Au  point  de  vue  expérimental,  nous  citerons  les  faits  suivants  :  dans  un  cas  de 
Jackson,  Horsley  fit  une  extirpation  totale  du  ganglion  de  Meekel;  la  mobilité 
du  voile  persista  après  cette  mutilation. 

En  1903,  Ephraïm  (1)  extirpa  de  la  fosse  nasale  gauche  d’un  malade  syphili¬ 
tique  un  séquestre  énorme  composé  de  la  plus  grande  partie  de  la  moitié  gauche 
du  sphénoïde  que  parcourt  le  canal  vidien.  Le  canal  vidien  livre  passage  au 
nerf  vidien  qui  est  formé  par  l’union  du  grand  pétreux  profond  et  du  grand  pé¬ 
treux  superficiel.  Sa  destruction  aurait  dû  entraîner  une  paralysie  du  voile.  Or, 
les  mouvements  de  celui-ci  étaient  normaux. 

Au  point  de  vue  clinique,  outre  l'opinion  de  tiowers  qui  dit  n’avoir  pas  observé 
un  cas  de  paralysie  du  voile  sur  i 00  cas  do  paralysie  faciale  périphérique,  pro¬ 
voquée  par  des  lésions  siégeant  en  différents  points,  il  est  intéressant  de  noter 
que,  dans  les  cas  authentiques  de  paralysie  faciale  et  de  paralysie  du  voile 
(Diday,  Longet,  Seguin,  Show,  Cruveilhier,  Montault,  Ilammond,  Béard,  etc.), 
l'état  du  larynx  fut  méconnu. 

Guillain  et  Laroche  (2)  pouvaient  écrire  dix  ans  après  le  mémoire  de  M.  Ler- 

(1) ErmuÏM,  Archio  f.  Klin.  Medicin.  18«8,  IV, 

(2)  Gihm.ain  et  Lahogiis,  Bulletin s  et  Mémoire»  du  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de 
Paris,  n  novembre  1908. 
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rnoyez  :  «  Nous  n’avons  observé  à  la  Salpêtrière,  pendant  plusieurs  années, 
aucune  paralysie  faciale  périphérique  ou  centrale  avec  hémiplégie  vélo-palatine.  » 

Mais  voici  d’autres  faits  concluants  et  d’autant  plus  intéressants  que  deux 
d’entre  eux  sont  enrichis  par  le  contrôle  anatomo-pathologique. 

En  1897,  Hoffmann  (1)  a  constaté,  à  l’autopsie  d’un  malade  ayant  présenté 
de  son  vivant  une  diplégie  faciale  avec  intégrité  du  voile,  une  interruption 
complète  dos  libres  du  facial  de  chaque  côté,  en  amont  du  ganglion  géniculé. 

En  1903,  Souques  et  Heller  (2)  publièrent  un  cas  de  paralysie  faciale  congéni¬ 
tale  par  agénésie  du  rocher  où  l’on  nota  une  parfaite  intégrité  du  voile  du  palais. 

En  1907,  Mai-fan  cl  Delillo  (3)  rapportèrent  un  cas  identique  de  paralysie 
faciale  congénitale  du  côté  droit,  agénésie  de  la  portion  périphérique  du  nerf 
facial  et  des  parties  constituantes  de  l’oreille  du  même  côté,  atrophie  probable¬ 
ment  secondaire  de  la  racine  et  du  noyau  du  facial.  L’intégrité  du  voile  fut 
notée  pendant  la  vie. 

Enfin,  en  1910,  Bériel  a  publié  un  cas  bien  intéressant  de  paralysie  faciale 
totale  pure  consécutive  à  une  affection  aiguë  grave,  avec  hémiplégie,  d’ailleurs 
disparue  rapidement. 

La  paralysie  était  symptomatique  d’une  lésion  protubérantielle  limitée  au 
noyau  du  facial.  A  l’autopsie,  rien  aux  méninges,  à  l’encéphale,  au  rocher. 

Par  coupes  sériées,  M.  Bériel  (4)  trouvera  un  tubercule  bien  limité  occupant 
à  peu  près  exclusivement  la  zone  du  noyau  du  facial  gauche. 

Nous  croyons  utile  d’avoir  réuni  ces  faits  épars,  rejetant  définitivement  l’in¬ 
gérence  du  facial;  nous  rappellerons  seulement  pour  mémoire  l’hypothèse  de 
Leronzi  et  quelques  auteurs  italiens,  d’après  laquelle  l’hypoglosse  participerait 
à  l’innervation  du  voile. 

Nombreux  sont  les  cas  de  paralysie  delà  langue  sans  paralysie  du  voile.  Au¬ 
cune  donnée  physiologique  n'appuie  d’ailleurs  pareille  hypothèse. 

Quant  à  l’intervention  du  glosso-pharyngieu  dans  les  mouvements  du  voile, 
Boevor,  llorsley  etüeaunisont  montré  que  le  rôle  du  IX  est  ici  purement  d’ordre 
réflexe. 

En  définitive,  deux  conclusions  : 

•1"  La  branche  motrice  du  trijumeau  innerve  le  péristaphylin  externe; 

2"  Tous  les  autres  muscles  dépendent  non  du  facial,  mais  du  nerf  spinal  (5). 


Innervation  sensitive  du  voile  ou  palais.  —  Il  ne  semblait  pas  discutable, 
jusqu’ici,  que  l'innervation  sensitive  du  voile  du  palais  dût  être  rattachée 
presque  exclusivement  au  trijumeau,  par  les  nerfs  palatins.  Tout  au  plus,  attri¬ 
buait-on  la  sensibilité  de  la  base  des  piliers  du  voile  et  de  l’amygdale  palatine  à 
un  plexus  formé  par  le  trijumeau  et  le  glosso-pharyngien. 

Cétte  notion,  consacrée  par  les  classiques,  est  cependant  entachée  d’erreur. 

J’ai  observé  et  réuni,  dans  ces  dernières  années,  un  grand  nombre  de  faits  à 
l’appui  de  cette  démonstration.  La  guerre,  en  particulier,  en  réalisant,  pour 


(J)  Hoffmann  Neurologiselies  Centralblall,  1897,  n*  13.  Müneliefier  medic.  Wocli.,  1897 


p.  48. 

(2)  Souques 


Bulletins  et  Mémo» 


Paris,  1903,1».  121. 

(3)  Maufan  et  Delille,  Bulletins  cl  Mémoi 
Paris,  1-  août  1907. 

UéaiBL,  Lyon  médical,  4  décembre  1910. 
(5)  Par  sa  branche  interne  ou  les  libres  issu 
gien. 
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ainsi  dire,  expérimentalement  de  véritables  sections  nerveuses,  nous  a  permis 
des  constatations  de  grande  valeur. 

Les  faits  cliniques  sur  iesquels  je  m’appuie  ici,  non  seulement  ne  sont  pas  en 
contradiction  avec  les  données  anatomiques  et  physiologiques,  mais,  bien  au 
contraire,  les  confirment. 

Ces  faits  cliniques  portent,  d’une  part,  sur  des  observations  de  blessures  des 
trois  ou  quatre  derniers  nerfs  crâniens,  sans  lésions  du  trijumeau,  d’autre  part 
sur  des  cas  de  lésions  du  trijumeau  où  le  voile  du' palais  est  indemne  au  point 
de  vue  sensibilité. 

Parmi  les  premiers,  j’ai  actuellement  une  quinzaine  d’observations  person¬ 
nelles  de  ce  genre,  publiées  ou  encore  inédites  (1).  fie  sont,  soit  des  syndromes 
de  lésions  du  pneumogastrique,  du  spinal  et  du  grand  hypoglosse  (syndrome  de 
Jackson)  où  le  glosso-pharyngien  et  le  trijumeau  sont  indemnes  ;  —  soit  des 
syndromes  constitués  aux  dépens  du  glQSso-phary  ngien,  du  pneumogastrique  et 
du  spinal  (syndrome  que  j’ai  décrit  pour  la  première  fois  sous  le  nom  de  syn¬ 
drome  du  trou  déchiré  postérieur)  où  le  glosso-pharyngien  est  lésé,  mais  où  le 
trijumeau  est  sain;  —  soit  des  syndromes  de  section  ou  compression  des  quatre 
derniers  nerfs  crâniens  (glosso-pharyngien,  pneumogastrique,  spinal,  grand 
hypoglosse).  Toutes  ces  variétés  de  lésions  traumatiques  ont  intéressé  plus  ou 
moins,  on  le  sait,  le  pneumogastrique  et  respecté  le  trijumeau. 

Nous  pourrions  en  rapprocher  la  plupart  des  observations  de  syndromes  sem¬ 
blables  non  traumatiques,  que  nous  avons  réunies  par  ailleurs. 

Enfin  je  l'apporte,  ici,  une  observation  du  plus  haut  intérêt,  où  la  section 
chirurgicale  du  pneumogastrique  et  de  son  rameau  pharyngien  peut  seule  être 
invoquée  comme  cause  d’une  anesthésie  de  l’hémivoiie  correspondant. 

A  propos  des  cas  de  lésions  du  trijumeau  où  le  voile  du  palais  était  indemne 
au  point  de  vue  sensibilité,  nous  ne  faisons  pas  mention  de  la  pure  névralgie 
faciale,  mais  retenons  seulement  les  cas  de  lésion  trigémellaire  indubitable  avec 
anesthésie  de  toutes  les  branches  (frontale,  sous-orbitaire,  palatine,  lin¬ 
guale,  etc.)  et  vérifiés  nécropsiquement  (ostéite  de  la  face  antérieure  de  la  pointe 
du  rocher,  phlébite  suppurée  du  sinus  caverneux,  abcès,  tumeurs,  etc.);  de 
pareilles  constatations  ont  été  faites  sur  des  cas  cliniques  de  paralysie  faciale 
avec  anesthésie  du  trijumeau  par  lésions  traumatiques  du  rocher,  par  exemple, 
ou  complications  auriculaires.  Le  voile  était  indemne  au  point  de  vue  moteur 
et  sensitif. 

De  l’ensemble  de  ces  observations,  il  résulte  que,  au  point  de  vue  sensibilité,  le 
voile  proprement  dit  est  en  dépendance  directe  du  pneumogastrique,  la  muqueuse  de 
la  voûte  palatine  seule  étant  innervée  par  le  trijumeau. 

Anatomiquement,  il  est  établi  que  le  rameau  pharyngien  du  vague  contient 
à  la  fois  des  fibres  motrices  issues  de  la  branche  interne  du  spinal  et  des  fibres 
sensitives  en  dépendance  directe  du  pneumogastrique. 

Les  fibres  motrices,  nous  l'avons  vu,  sont  destinées  à  tous  les  muscles  du 
voile,  à  l’exception  du  muscle  péristaphylin  externe  qu’innerve  le  trijumeau. 
Les  fibres  sensitives  peuvent  être  considérées  comme  suivant  le  même  trajet 
pour  se  distribuer  à  la  muqueuse  qui  recouvre  ces  muscles  (2). 

(1)  A  côté  de  ces  observations  personnelles,  j'ai  publié,  avec  M.  le  professeur  Lannois, 
deux  observations  du  même  genre  0ü  [es  troubles  de  sensibilité  du  voile  existaient  net¬ 
tement.  ( /férue  neurologique,  juin  1916,  p.  943-948.)  —  Voir  également  Ilei.i.iN  et  VisnNlST, 
Marseille  médical,  1er  décembre  1916. 

(2)  Le  nerf  pharyngien,  tantôt  simple  ou  double,  ou  même  triple  (dit  Testut),  se  détache 
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Ce  nerf  pharyngien  étant  lésé,  il  est  évident  que  ses  fibres  motrices  et  sensi¬ 
tives  le  sont  simultanément,  comme  dans  l'observation  suivante.  Mais  il  est  évi¬ 
dent  aussi  que  la  paralysie  pure  du  spinal  peut  exister  seule,  par  conséquent 
entraîner  une  paralysie  du  voile  sans  altération  de  sa  sensibilité,  le  pneumo¬ 
gastrique  étant  indemne.  De  là  les  cas  de  paralysie  du  voile  et  du  larynx  (sym 
drome  d’Avellis)  sans  troubles  de  la  sensibilité  du  voile,  du  pharynx,  du  larynx  ; 
et,  ces  mêmes  syndromes  avec  sensibilité  altérée,  avec,  par  conséquent,  parti¬ 
cipation  du  pneumogastrique. 

Il  n’y  a  donc  pas  contradiction  entre  ces  données  anatomiques  et  les  consta¬ 
tations  cliniques  d’hémianesthésie  ou  d’hémihyperesthésie  du  voile  par  lésion 
du  pneumogastrique,  avec  absence  de  trouble  dans  la  sphère  du  trijumeau. 

Il  importe  de  préciser,  autant  que  possible,  la  topographie  de  cette  innerva¬ 
tion  sensitive.  On  peut  admettre  que  l’arc  palatin  du  voile,  les  piliers  antérieur 
et  postérieur  dans  leurs  deux  tiers  supérieurs,  sont  innervés  par  les  rameaux 
sensitifs  du  vague  issus  du  nerf  pharyngien.  Seule  la  muqueuse  de  la  voûte 
palatine  proprement  dite  dépendrait  des  nerfs  palatins  antérieur,  moyen  et  pos¬ 
térieur,  branches  du  trijumeau  (1). 

Dans  les  cas  d’anesthésie  du  voile  par  section  des  derniers  nerfs  crâniens, 
l’attouchement  avec  un  stylet  pointu,  à  l’abaisse-langue,  montre,  en  comparai¬ 
son  avec  le  côté  sain,  la  netteté  du  symptôme  et  cette  limitation  topographique. 

Nous  avons  noté,  dans  un  travail  antérieur,  que  l’hémianesthésie  ou  l’émi- 
hyperesthésie  du  voile  s’accompagnaient  toujours  d’une  altération  correspon¬ 
dante  de  la  sensibilité  du  pharynx,  les  fibres  sensitives  étant  identiques  dans  les 
deux  cas  comme  origine  et  comme  trajet;  enfin,  qu’une  modffication  semblable 
était  constatable  sur  la  muqueuse  de  l’hémilarynx  du  même  côté,  le  laryngé 
supérieur  étant,  lui  aussi,  issu  du  ganglion  plexiforme  et  formé  des  mêmes 
fibres' sensitives  que  les  rameaux  pharyngiens.  Le  rameau  auriculaire  du  vague 
est  pareillement  paralysé  dans  ce  cas. 

Il  y  a  là,  un  ensemble  de  troubles  en  dépendance  d’un  même  nerf  et  don*t 
l'analogie  était  à  souligner. 

Nous  avons  essayé  de  montrer,  dans  des  publications  antérieures  (2),  de  quel 
intérêt  était  la  détermination  précise  de  l’état  de  cette  sensibilité  du  voile  et  du 
pharynx  dans  l’appréciation  de  la  valeur  fonctionnelle  du  X,  et  dans  le  diagnos¬ 
tic  du  degré  et  de  l’étendue  des  lésions  pouvant  intéresser  ce  nerf.  Nous  n’avons 
pas  à  y  revenir  ici. 

de  la  partie  supérieure  et  extornodu  ganglion  plexiforme  où  il  se  continue  en  partie 
avec  la  branche  anastomotique  du  spinal.  Nous  avons  personnellement  constaté  cette 
disposition;  niais  nous  avons  également  vu  deux  ou  trois  fois  le  nerf  pharyngien,  tout 
en  recueillant  des  rameaux  du  ganglion  plexiforme,  naître  directement  du  tronc  du 
vague  au-dessus  do  ce  ganglion  ;  la  branche  interne  du  spinal  elle-même  ne  vient  pas 
toujours  rejoindre  le  ganglion  plexiformo,  mais  reste  indépendante  parfois  jusqu'à  2 ou 
3  centimètres  au-dessous  de  ce  ganglion.  Quelques  filets  anastomotiques  unissent  dans 
ce  cas  le  spinal  et  le  vague,  au-dessus  du  ganglion  plexiforme. 

fl;  Un  ce  qui  concerne  la  participation  du  glosso-pharyngien  dans  l’innervation  sensi¬ 
tive  de  la  hase  du  pilier  postérieur  et  du  plexus  amygdnlieu,  elle  n’est  point  du  tout 
prouvée.  Nous  avons  observé  des  cas  de  paralysie  du  glosso-pharyngien  avec  altération 
profonde  du  goût  sans  troubles  concomitants  de  la  sensibilité  du  voile  et  du  pharynx  du 
mémo  côté. 

(2)  Vehnet,  La  paralysie  du  pneumogastrique,  Paris  médical,  10  mars  1017.  —  La 
paralysie  du  glosso-pharyngien.  Paris  médical,  24  décembre  1910.  —  Le  syndrome  du 
trou  déchiré  postérieur,  1915-1916,  et  Paris  médical,  Ï7  janvier  1917.  —  De  ia  classifica¬ 
tion  des  syndromes  de  paralysies  laryngées  associées,  Marseille  médical,  {"juin  1917. 
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Au  point  de  vue  physiologique,  on  sait  que  l’attouchement  de  cette  partie 
molle  du  voile  est  suivie  du  même  réflexe  nauséeux  que  l’excitation  semblable 
de  la  muqueuse  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Bien  au  contraire,  l'attou¬ 
chement  de  la  muqueuse  de  la  voûte  palatine  n’entraîne  aucune  réaction  de 
cette  sorte  pas  plus  qu’une  irritation  semblable  des  autres  branches  du  triju¬ 
meau. 

Nous  nous  sommes  tenu  délibérément  en  dehors  des  faits  cliniques  cou¬ 
rants,  soit  de  troubles  de  la  sensibilité  du  voile  et  du  pharynx  au  cours  d’affec¬ 
tions  des  voies  aériennes  supérieures,  soit  au  cours  de  syndromes  paralytiques 
qui  ne  pourraient  paraître  vraiment  expérimentaux  comme  les  précédents  ca» 
de  guerre  sur  lesquels  nous  nous  appuyons.  Et,  cependant,  il  est  bien  connu 
que  l’hyperesthésie  de  la  muqueuse  pharyngée  et  laryngée  chez  les  neuro- 
arthritiques,  les  congestifs,  les  alcooliques,  les  fumeurs,  [etc.  (avec  parfois 
crises  nauséeuses,  vomissements  et  même  spasmes  glotliques)  s’accompagne 
d’une  hyperesthésie  semblable  du  voile,  sans  trouble  dans  le  domaine  de  l’in¬ 
nervation  sensitive  du  trijumeau.  Nous  considérons,  pour  notre  part,  cet 
ensemble  symptomatique  comme  un  état  vagotonique  spécial  (véritable  névral¬ 
gie  du  vague)  et  nous  croyons  bon  de  le  rappeler  ici,  à  l’appui  des  constata¬ 
tions  expérimentales  précédentes. 

L’observation  résumée  que  l’on  va  lire  constitue  un  élément  du  plus  grand 
intérêt  au  point  de  vue  expérimental.  Le  hasard  nous  a  permis  d’examiner  ce 
malade  avec  MM.  Sicard  et  Bogerpeu  après  l’intervention  dont  il  fut  l’objet  (1). 

Un  homme  ilgé,  souffrant  de  paresthésie  pharyngée  violente,  demande  h  un 
chirurgien  une  intervention  pour  atténuer  ses  douleurs;  ce  chirurgien  n’hésite 
pas  à  tenter  la  section  du  glosso-pharyngien  dans  l’espoir  d’atténuer  les  crise» 
paroxystiques  pharyngées.  Par  erreur,  l’hypoglosse  fut  lésé  et  le  glosso-pha¬ 
ryngien  ne  fut  pas  alteint  ou  à  peine  touché.  En  revanche  le  pneumogastrique 
cervical  fut  sectionné  et  la  branche  pharyngienne  gravement  lésée  comme  en 
témoignent  les  symptômes  suivants  : 

Glosso-pharyngien.  —  Pas  d’abolition  du  goût  sur  le  tiers  postérieur  de  la 
langue  aux  solutions  amères,  salées  etsucrées.  Pas  de  naouvementvraimontnetde 
latéralité  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  (mouvement  de  rideau  du  côté  sain 
indiquant  la  paralysie  du  constricteur  supérieur)  ;  tout  au  plus  le  nerf  a-t-il  été 
contus,  au  cours  de  l’intervention,  à  en  juger  par  les  différences  insignifiantes 
au  niveau  de  la  musculature  pharyngée,  entre  le  côté  droit  et  le  côté  gauche  et 
la  sensibilité  gustative  retardée  du  côté  de  l’intervention. 

Pneumogastrique.  —  Par  contre,  hémihypoesthésio  marquée  du  voile,  du  pha¬ 
rynx  du  côté  opéré,  avec,  évidemment,  intégrité  du  voile.  En  outre,  parésie  du 
voile,  du  môme  côté  (la  branche  pharyngée  est  donc  en  cause).  La  section  du 
pneumogastrique  au  cou  est  attestée  par  la  paralysie  laryngée  droite,  en  immo¬ 
bilisation  totale,  par  des  troubles  respiratoires  très  accentués  la  nuit,  une  sali¬ 
vation  abondante,  un  pouls  instable. 

Hypoglosse.  —  Hémiatrophie  de  la  langue  à  droite  et  paralysie  de  ce  côté. 
Sympathique.  —  Aucun  signe  oculaire  du  syndrome  de  Claude  Bernard- 
Horner. 

Celte  observation  confirme  par  une  expérimentation  inattendue  les  observa¬ 
tions  de  blessures  de  guerre  où  l’anesthésie  ou  l’hyperesthésie  du  voile  existent, 

(1)  Sicard,  Roger  et  Vernbt,  Société  médico-militaire  de  la  15 •  lléyion.  Séance  du  (5  dé¬ 
cembre  1917. 
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comme  ici,  en  concomitance  avec  les  troubles  de  paralysie  du  pneumogastrique 
et  du  spinal. 

En  résumé  : 

Innervation  motrice.  —  Pèristaphylin  externe  par  la  branche  masticatrice 
du  trijumeau. 

Pèristaphylin  interne,  palatostaphylin,  pharyngo-staphylin,  glossostaphylin 
par  le  spinal. 

Innervation  sensitive.  —  Arc  palatin,  pilier  antérieur  et  pilier  postérieur 
dans  leurs  deux  tiers  supérieurs,  par  le  pneumogastrique;  voilte  palatine  par 
le  trijumeau,  base  des  piliers  parle  glosso -pharyngien  (?). 


La  question  nu  vago-simnal.  —  Une  confusion  semble  se  perpétuer  sur  le 
point  de  savoir  si  l’innervation  motrice  du  voile  et  du  larynx  doit  être  ratta¬ 
chée  au  vague,  au  spinal  ou  à  ces  deux  nerfs  réunis  sous  l’appellation  de  nerf 
«  vago-spinal  ». 

Nous  considérons  le  spinal  comme  nerf  uniquement  moteur  destiné  au  voile, 
au  larynx,  et  le  pneumogastrique  comme  ayant  la  signification  d’une  racine 
postérieure  rachidienne,  c’est-à-dire  uniquement  sensitif  et  donnant  en  cela  la 
sensibilité  du  voile,  du  pharynx,  du  larynx. 

L’accord  semble  s’être  fait  sur  la  distribution  périphérique  de  ces  nerfs, 
mais  sur  la  question  des  centres,  enLre  les  partisans  de  l’innervation  motrice 
palato-laryngèe  du  X  et  les  exclusivistes  du  XI,  la  question  a  paru  rester  en 
suspens 

La  conception  du  vago-spinal  ne  pouvait  être  que  provisoire;  la  personnalité 
anatomique  de  ces  deux  nerfs  est  de  plus  en  plus  évidente,  à  mesure  qu’on  les 
connaît  mieux,  en  particulier  à  la  lumière  des  données  récentes  de  l'anato¬ 
mie,  de  l’embryologie,  de  l’expérimentation  et  de  la  clinique. 

Les  données  classiques,  —  Le  spinal  (XI)  se  détache,  dit  Testut,  à  la  fois  du 
bulbe  et  de  la  moelle  par  une  série  de  nombreux  filets  radiculaires  qui  s’éta¬ 
gent  de  haut  en  bas  sur  une  hauteur  de  4  ou  5  centimètres.  De  ces  filets,  les 
uns,  bulbaires,  émergent  du  sillon  collatéral  du  bulbe,  immédiatement  au- 
dessous  du  vague  (X);  ils  forment,  par  leur  ensemble,  le  spinal  bulbaire  ou 
accessoire  (1). 

Les  autres  (filets  médullaires)  naissent  sur  les  cordons  latéraux  de  la  moelle, 
un  peu  en  avant  du  sillon  collatéral  postérieur  et  des  racines  postérieures  des 
trois  ou  quatre  l1'"  paires  rachidiennes. 

Le  pneumogastrique  (-X)  émerge  du  sillon  collatéral  du  bulbe  entre  le  glosso- 
pharyngien  (IX)  et  le  spinal  (IX)  par  dix  à  quinze  filets  radiculaires  sur  une 
étendue  de  5  millimètres. 

Le  X  est  considéré  par  les  classiques  comme  ayant  la  signification  d’une 
racine  postérieure  rachidienne  (les  deux  renflements  ganglionnaires  jugulaire 
et  plexiforme  étant  les  homologues  de  ganglions  spinaux). 

Il  semble  donc  naturel  d’avoir  à  tenir,  comme  parfaitement  individualisés, 
le  pneumogastrique  d’une  part,  le  spinal  d’autre  part. 

(1)  Dans  mes  dissections,  j’ai  toujours  constaté  nettement  celle  naissance  du  nert 
spinal  aux  dépens  do  deux  racines,  à  libres  échelonnées  au  bulbe  comme  à  la  moelle, 
mais  restant  nettement  séparées  des  fibres  radiculaires  du  pneumogastrique,  sises 
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Pour  les  adversaires  de  cette  conception  classique,  le  spinal  n’a  aucune  repré¬ 
sentation  bulbaire. 

Du  vague  seul,  dépendrait  l’innervation  du  voile  et  du  larynx.  «  Il  faut,  dit 
M.  Lerrnoyez,  faire  table  rase  de  la  donnée  classique  qui  fait  du  XI  un  nerf 
double  à  son  origine  »  et  «  que  les  racines  supérieures  ou  bulbaires"  du  XI 
deviennent  les  racines  inférieures  du  X  ;  ainsi,  nous  allons  mettre  d'accord  les 
expérimentateurs  sur  ce  fait  que  le  voile  du  palais  reçoit  presque  toute  son 
innervation  motrice  du  X.  » 

Quels  arguments  apporte  AI.  Lerrnoyez  en  faveur  de  cette  conception?  Il 
s’appuie  successivement  sur  les  travaux  de  Reid,  de  Volkmann,  de  Hein,  de 
Chauveau,  de  Vulpian,  de  Rethi,  enfin  et  surtout  de  Crabower. 

Les  affirmations  de  Reid,  de  Volkmann,  à  savoir  que  le  spinal  n’a  aucune 
action  motrice  sur  le  voile,  ne  nous  retiendront  pas  plus  que  M.  Lerrnoyez. 
Hein ,  non  seulement  ne  fait  pas  le  départ  entre  le  rôle  du  X  et  celui  du  XI, 
mais  il  affirme  «  nettement  et  invariablement  »,  dans  toutes  les  expériences, 
que  l’excitation  du  XI  comme  du  X  détermine  une  action  motrice  dans  le  voile. 
Nous  retenons  l’affirmation  de  cette  action' du  IX;  celle  du  X  trouvant  peut-être 
une  explication  dans  un  phénomène  sensitif,  d’ordre  réflexe.  Chauveau  avance 
seulement  cette  conclusion  que  «  l'action  motrice  du  voile  s'est  trouvée,  dans 
ses  expériences,  sous  la  dépendance  des  racines  les  plus  inférieures  du  X  »,  sans 
démontrer  que  ces  racines  inférieures  n’aient  aucun  rapport  avec  le  XI  bul¬ 
baire  des  classiques. 

Vulpian  conclut  :  «  L’origine  principale  des  fibres  nerveuses  motrices  desti¬ 
nées  au  voile  du  palais  chez  le  chien  est  dans  les  filets  ra'diculaires  inférieurs 
du  X  et  dans  les  filets  supérieurs  des  nerfs  spinaux...  Peut-être  ces  divers  filets 
radiculaires  appartiennent-ils  tous  aux  nerfs  spinaux  ou  accessoires  de  Willis.  » 

Rethi,  décrivant  chez  le  lapin  et  le  singe  trois  groupes  de  racines  échelonnés 
de  haut  en  bas,  constate  que  seul  le  groupe  moyen  détermine  une  action  mo¬ 
trice  dans  le  voile.  Il  le  rattache  avec  le  groupe  supérieur,  au  domaine  du  X,  le 
groupe  inférieur  seul  appartenant  au  XI.  Mais  pour  établir  que  ce  faisceau  du 
groupe  moyen  dépend  exclusivement  du  X,  les  conclusions  suivantes  de  Rethi 
ne  peuvent  être  admises  : 

1  «  Il  (le  faisceau  du  groupe  moyen)  provient  de  la  moelle  allongée  avec  les 

fibres  du  X  d’un  même  noyau.  » 

Les  fibres  du  IX  seraient  alors  dans  le  même  cas  et  devraient  être  assimilées 
au  X. 

2°  «  Il  sort  de  la  moelle  allongée  avec  les  racines  du  X.  » 

3"  «  Il  suit  périphêriquement  le  vague  sans  aucune  anastomose  avec  l’acces¬ 
soire  dans  le  foramen  jugulaire.  » 

Ces  deux  dernières  conclusions  sont  inexactes  chez  l'homme,  chez  qui  il  est 
démontré  que  le  vague  ne  contient  aucune  fibre  motrice  pour  le  larynx  et  le 
voile  jusqu’au  ganglion  plcxiforme,  c’est-à-dire  au-dessous  du  trou  déchiré  pos¬ 
térieur.  Depuis  Arnold  (1)  qui,  un  des  premiers  en  1847,  avançait  celte  afïirma- 
tionanatomique,  elle  a  été  confirmée  depuis  par  les  physiologistes  ettouslesfaits 
cliniques.  C’est  par  la  branche  interne  du  XI  que  passent  toutes  les  fibres  mo¬ 
trices  du  voile  et  du  larynx;  il  importe,  d'ailleurs,  de  remarquer  que  les  expé¬ 
riences  de  Rethi,  faites  sur  le  lapin  et  le  singe,  sont  sujettes  à  une  cause 
d'erreur.  D’après  les  recherches  de  Kazzander,  il  arrive  fréquemment  que  le  XI 

(I)  Aknoi.i),  Handbrech  der  Anatomie  des  Menschen  Freiburg,  in  II.,  1847,  vol.  U,  p.  54. 
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a  ses  fibres  aberrantes  à  leur  émergence,  dans  leur  trajet,  et  au  cours  de  leur 
•distribution  périphérique. 

11  se  pourrait  que,  dans  les  expériences  de  Rethi,  le  groupe  moyen  fût  cons¬ 
titué  par  un  fascicule  aberrant  du  XI,  représentant  la  bronche  interne  de 
l’homme  qui  n’existe  pas  chez  le  lapin.  Chez  l’homme  on  ne  trouve  pas  cette 
distinction  en  trois  cordons  que  Rethi  signale  chez  le  lapin. 

«  Les  beaux  travaux  récents  de  Grabower,  dit  M.  Lermoyez,  en  1898,  ne  lais¬ 
sent  aucun  doute  sur  l’exactitude  de  la  description  de  Willis.  »  Pour  Grabower, 
la  colonne  grise  médullaire  serait  le  seul  noyau  d’origine  du  XI. 

Le  groupe  cellulaire  latéral  et  non  le  groupe  antéro-externe  (comme  l’admet¬ 
tait  Roller)  serait  le  point  d’origine  au  niveau  de  la  corne  antérieure.  Il  n’y 
aurait  donc  pas  de  spinal  bulbaire  et  le  noyau  ambigu  serait  sans  relation  avec 
le  XI. 

Grabower,  on  le  voit,  va  donc  plus  loin  que  Rethi  qui  considérait  son  groupe 
inférieur  comme  dépendant  du  XI.  Notons  que  Grabower  ne  considère  que  le 
noyau  ambigu  et  ne  s’occupe  nullement  du  noyau  dorsal.  Les  arguments  pure¬ 
ment  histologiques  qu’il  apporte  à  l’appui  de  cette  affirmation  sont  tellement 
peu  concluants  que  l’auteur  croit  pouvoir  démontrer  l’indépendance  du  noyau 
ambigu  d’avec  les  noyaux  médullaires  du  XI,  par  ce  seul  fait  •  que  lorsqu’on 
examine  des  coupes  plus  élevées  de  la  moelle  cervicale,  ces  noyaux  médullaires 
vont  se  raréfiant  pour  finir  par  disparaître  au  niveau  de  la  zone  moyenne  de 
l’entre-croisement  des  pyramides,  dans  la  région  ventrale  du  bulbe  ». 

Les  arguments  qui  vont  suivre  vont  à  l'encontre  de  cette  affirmation  histo¬ 
logique. 

Données  nouvelles,  anatomiques  expérimentales,  embryologiques  et  cliniques  en 
faveur  du  noyau  bulbaire  du  XI.  —  Depuis  la  description  de  Scarpa  (1787)  qui 
affirmait  l’existence  d'un  noyau  bulbaire  du  spinal,  une  confirmation  se  déve¬ 
loppa  dans  les  travaux  successifs  de  Van  Kempen  1842)  (1)  qui  enlevait  au  X 
une  action  prépondérante  sur  le  voile,  de  llischoff  (2)  qui  attribuait  nettement  celle 
action  au  XI,  de  Spitska  (1884),  lleevor  et  llorsley  (1888),  Semon  (1891)  qui 
excluent  absolument  le  X  de  toute  innervation  vélopalatine  motrice.  En  1885,  Dark- 
schewitz  13),  dans  le  laboratoire  de  Flechsig,  et  sous  son  autorité,  se  basant 
sur  des  recherches  précises  et  faites  avec  des  méthodes  différentes,  pouvait 
déjà  considérer  comme  chose  établie  que  le  XI  ne  naît  point,  comme  on  le 
croyait  autrefois,  de  parties  séparées  dans  la  moelle  cervicale  (pour  l’accessoire 
spinale)  et  dans  la  moelle  allongée  (pour  l’accessoire  bulbaire),  mais  naît  d’une 
chaîne  de  cellules  ganglionnaires  continue,  qui  s’étend  du  6”  nerf  cervical  en 
montant  jusqu’au  tiers  inférieur  des  olives.  Cette  chaîne  répondrait  aux  par¬ 
ties  postéro-latérales  de  la  corne  antérieure.  A  cette  même  conclusion  aboutis¬ 
sent  Koch  et  Rrecs. 

Nous  avons  vu  précédemment  les  conclusions  de  Vulpian  (4)  en  1880.  Cajal, 
en  1895-1897,  décrit  le  noyau  ambigu  comme  le  centre  le  plus  élevé  du  XI. 

En  1900,  une  série  de  travaux  intéressants  de  Van  Gehuchten  (5)  viennent 

(1)  Van  Kempen,  Essai  expérimental  sur  la  nature  fonctionnelle  du  X.  Louvain,  1842. 

(2)  Bisciiopi’,  tl.  ace, essor.  Will.  Anal.  u.  Pliys.,  1832. 

(3)  Dabksciiewitz,  Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol.,  1885,  p.  361. 

(4)  Volpian,  Sur  l’origine  des  nerfs  moteurs  du  voile  du  palais  chez  le  chien,  Compt. 
rend.  Acad,  des  Sciences,  1886,  p.  671.  Séance  du  18  octobre  1886. 

(îi)  Van  Gehuchten,  Le  névraxe  (1903).  —  Système  nerveux  de  l’homme,  Louvain,  1906, 
4»  édition. 
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éclairer  singulièrement  la  question.  Cet  auteur  admet  l’indépendance  des  fibres 
bulbaires  du  XI  vis-à-vis  du  noyau  ambigu,  mais  il  décrit  un  spinal  bulbaire 
naissant  de  la  partie  inférieure  du  noyau  dorsal  du  X.  Expérimentalement,  Van 
Gehuchten  sectionne  le  XI  dans  la  cavité  rachidienne  ;  au  bout  d’un  certain 
temps,  on  trouve  en  chromolyse,  non  seulement  les  cellules  à  siège  médullaire, 
mais  aussi  les  cellules  de  la  partie  inférieure  du  myélencéphale  en  arrière  de  la 
partie  inférieure  du  noyau  du  XII.  Nous  laissons  de  côté  délibérément  toutes  les 
expériences  basées  sur  la  simple  section  du  laryngé  inférieur  (Bunzl-Gedern, 
Kohnstamm  et  Wolfsteiri).  Van  Gehuchten,  de  Boule  et  Broeckaert  ont  montré 
que  cette  section  n’était  suivie  d’aucune  altération  constante  des  noyaux  bul¬ 
baires;  et  ils  ont  remplacé  la  simple  section  du  récurrent  par  son  arrachement 
violent  et  brusque.  Les  résultats  apportés  par  cette  méthode  sont  concluants  au 
point  de  vue  du  XI.  L’école  de  Louvain  donne  au  spinal  une  part  importante 
dans  l’innervation  des  muscles  du  larynx,  et  ces  expériences  tendraient  à  loca¬ 
liser  dans  le  noyau  dorsal  les  centres  bulbaires  laryngés,  «  les  deux  tiers  pos¬ 
térieurs  de  ce  noyau  étant  en  connexion  avec  le  nerf  de  Wiliis  ». 

Nous  retenons  cette  affirmation.  Mais  il  est  un  fait  que  nous  croyons  devoir 
discuter  touchant  l’intervention  possible  du  X  dans  l'innervation  motrice  du 
larynx  ;  nous  nous  demandons  s’il  n’existe  pas  une  cause  d’erreur,  non  dans 
l’intensité  du  traumat’sme  de  l’arrachement,  mais  dans  le  fait  que  le  récurrent 
reçoit  du  X  quelques  fibres  sensitives  ;  ces  dqyniéres,  se  trouvant  du  même  coup 
lésées,  peuvent  entraîner  à  leur  origine  des  lésions  nucléaires  qui  ne  devraient 
pas  alors  être  considérées  comme  analogues  à  celles  du  centre  moteur  laryngé, 
au  point  de  vue  de  leur  signification. 

En  1901,  Desvernine  (1),  dans  un  remarquable  travail,  apporte  des  préci¬ 
sions  anatomiques  et  des  faits  tératologiques  du  plus  haut  intérêt. 

Il  rappelle,  au  point  de  vue  de  l’anatomie  comparée,  que  le  IX,  le  X  et  le  XI 
se  trouvent  chez  les  vertébrés  inférieurs,  plus  ou  moins  fusionnés,  leur  diffé¬ 
renciation  anatomique  ayant  lieu  très  lentement  dans  la  série  zoologique 
ascendante.  Le  IX  serait  le  premier  à  s’émanciper.  «  Le  X  et  le  XI  arriveraient 
seulement  chez  l’homme  à  leur  plus  haut  degré  d’indépendance  dans  leur  trajet 
périphérique  distal,  car  dans  leurs  segments  voisins  du  bulbe,  il  est  malaisé  de 
les  différencier  ». 

Desvernine,  étudiant  lui-même  le  noyau  dorsal  du  vague  (centre  sensitif 
du  X  des  classiques,  centre  moteur  de  Van  Gehuchten),  affirme  la  continuité  de 
ce  noyau  avec  le  noyau  rnédulio-bulbaire  du  XL  Sur  une  série  de  coupes,  l’au¬ 
teur  a  vu  nettement  les  noyaux  médullaires  du  XI  se  déplacer.  «  Étant  (dans  la 
région  médullaire)  antéro-latéralement  dans  la  corne  antérieure,  ils  se  portent 
vers  la  partie  postérieure  médiane  de  la  corne,  et,  à  la  limite  supérieure  de  la 
moelle,  ils  sont  tout  à  fait  postérieurs.  »  Ils  persisteraient  ainsi  sans  interrup¬ 
tion  à  travers  tout  l'entre-croisement  cordonal  et  se  trouveraient  enfin  latérale¬ 
ment  derrière  le  noyau  du  XII,  dans  le  plancher  ventriculaire. 

Desvernine,  enfin,  rapporte  deux  spécimens  tératologiques  du  plus  haut  inté¬ 
rêt  dans  la  question  : 

1”  Le  cas  du  docteur  B. -J.  Lee,  dans  lequel  il  s'agissait  d’un  monstre  humain, 
né  à  terme,  acéphale  et  privé  de  moelle  allongée.  Le  monstre  cria  distincte¬ 
ment  pendant  une  heure  que  dura  sa  vie.  Or,  les  centres  du  X  n’existaient  pas 
et  les  nerfs  de  Wiliis  furent  trouvés  normaux  à  leurs  origines  cervicales  ; 

(4)  Dbsvekni.niî,  Annules  (les  Maladies  t le  l'oreille  cl  du  larynt;,  1901,  p.  Siii. 
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2"  Un  cas  personnel,  (l’un  fœtus  humain  né  à  terme.  Dans  ce  cas,  existaient 
des  arrêts  de  développement  surtout  dans  l’appareil  branchial,  en  particulier 
absence  d’os  palatins,  d’apophyse  ptérygoïde,  de  voile  du  palais,  absence  com¬ 
plète  d’épiglotte.  Langue  rudimentaire.  Muscles  du  plancher  de  la  bouche  très 
atrophiés.  (Les  muscles  de  la  face  étaient  très  développés).  Larynx  réduit  à  une 
cavité  formée  par  la  partie  antérieure  du  cartilage  thyroïde  et  cricoïde  ;  absence 
d’aryténoïdes,  des  bandes  ventriculaires  et  des  cordes  nasales,  ainsi  que  de  tous 
intrinsèques  laryngiens,  crico-thyroïdien  inclus.  Absence  des  muscles  du  cou, 
les  muscles  périlaryngiens.  Du  sterno-cléido-mastoïdien  et  du  trapèze  clavi¬ 
culaire,  il  persiste  seulement  quelques  fibres  inférieures  très  atrophiées.  Per¬ 
sistance  de  la  cloison  pharyngo-intcstinale.  Muscles  constricteurs  du  pharynx 
très  imparfaitement  développés.  On  voyait  : 

1°  Pas  le  moindre  vestige  des  racines  du  XI.  Les  racines  bulbaires  n’existaient 
pas  ; 

2°  Le  XII,  atrophié,  IHiforme  ; 

3"  Le  X,  bien  développé,  formé  par  dix  racines.  Ganglions  de  volume  normal. 
Tronc  du  X  au  cou,  normal,  sauf  un  volume  moindre  dû  à  l’absence  des  fibres 
du  XI  ; 

4°  Le  Vil  bien  développé  dans  tout  son  trajet,  les  branches  pétreuses  pre¬ 
nant  naissance  dans  le  ganglion  géniculé  comme  d'habitude  ; 

5°  Le  IX  réduit  ri  la  moitié  de  son  volume. 

De  l’ensemble  de  ces  considérations  anatomiques,  expérimentales  ou  térato¬ 
logiques,  il  nous  sera  permis  de  retenir  que,  si  au  point  de  vue  de  la  détermina¬ 
tion  des  limites  exactes  de  ce  noyau  bulbaire  du  XI,  l’accord  n'est  pas  pleinement 
fait,  on  ne  doit  pas,  semble-t-il,  mettre  en  doute  son  existence  même.  Qu’il  soit  con¬ 
sidéré  comme  situé  à  la  partie  inférieure  du  noyau  ambigu  ou  à  la  partie  infé¬ 
rieure  du  noyau  dorsal  du  X,  ou  même  comme  dépendant  de  ces  deux  terri¬ 
toires,  il  n’est  pas  moins  certain  que  ce  noyau,  d’un  avis  unanime,  est  le  centre 
de  la  motricité  du  voile  et  du  larynx. 

L’existence  d’un  noyau  bulbaire  du  XI  répondant  au  centre  des  mouvements 
du  voile  et  du  larynx  répond-elle  aux  faits  cliniques,  et  apporte-t-elle  quelque 
clarté  dans  leur  interprétation  ? 

Si  l’on  enlevait  au  XI  toute  représentation  bulbaire  et  si  on  ne  le  considérait 
que  comme  un  nerf  médullaire  destine  aux  muscles  sterno-cléido-mastoïdien  et 
trapèze,  il  serait  difficile,  sinon  impossible,  d  expliquer  par  la  seule  innervation 
du  X  tous  les  faits  cliniques  de  paralysie  du  larynx. 

Il  existe,  en  effet,  un  certain  nombre  d’observations  dans  lesquelles  une 
lésion  intravertébrale,  affectant  la  zone  radiculaire,  médullaire,  avait  déter¬ 
miné  des  symptômes  de  paralysie  isolée  du  sterno-cléido-mastoïdien,  du  tra¬ 
pèze  et  du  crico-ary ténoïdien  postérieur  ( Il x .  :  Seeligmuller,  Martius,  Remak, 
Schmidt,  etc.)  à  tel  point  que  Schmidt  (i),  dans  son  célèbre  travail,  pouvait 
conclure  : 

«  Les  lésions  sises  dans  le  canal  vertébral,  dans  la  région  radiculaire  du  XI 
ou  dans  la  moelle  cervicale  produisent  la  paralysie  de  la  branche  externe 
(slerno-mastoïdien  et  trapèze)  et,  (1e  plus,  la  paralysie  du  crico-aryténoidien 

Est-ce  a  dire  que  ce  dernier  muscle  ait  un  centre  distinct  de  ceux  des  autres 


(1)  Schmidt,  Deulsch.  Mcdic.  Woch.,  1892,  n“*  25,  2«.  —  Die  Krankkeiten  den  Obérai  LuÜ- 
uteyi'.  Itcrlin,  1897,  p.  48. 
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muscles  laryngés?  Et  existe-t-il  pour  le  larynx  une  représentation  bulbo-mé- 
dullaire  en  noyaux  échelonnés,  comme  il  en  est  pour  d'autres  nerfs  crâniens, 
le  moteur  oculaire  commun  par  exemple? 

La  question  est  difficile  à  résoudre  par  les  seules  lumières  de  la  clinique. 
Nous  ne  pouvons  que  nous  borner  à  constater  (indépendamment  de  toutes  les 
explications  qui  ont  pu  être  données  de  ce  phénomène)  qu'il  y  a  un  mode  de 
succession  il  peu  près  constant  dans  l’apparition  de  la  paralysie  de  chacun  des 
muscles  du  larynx  puis  du  voile,  dans  les  lésions  médullaires  s’étendant  au 
bulbe.  Il  semble  que  les  lésions  gagnent  successivement  chacun  de  ces  centres 
particuliers. 

On  ne  peut  pas  ne  pas  être  frappé  de  la  fréquence,  par  exemple,  des  cas  de 
tabes  présentant  des  manifestations  laryngées  limitées  au  muscle  crico-aryté- 
noïdien  postérieur.  Celle  prédominance  sur  ce  muscle  fut  notée  39  fois  sur  48 
par  Kôrner  et  Sebba,  43  fois  sur  71  par  Burger,  13  fois  sur  44  par  Hetlii,  14  fois 
sur  10  par  Câlin. 

Dans  la  solution  d’un  tel  problème,  seules  les  données  anatomo-pathologi¬ 
ques  pourraient  nous  renseigner. 

Or,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  fut  établi  qu’il  n’existait  aucune  altéra¬ 
tion  bulbaire  (Ivrause,  Orabower,  Dejerine,  Oppenheim,  Pelren,  Schlesinger, 
Kôrner,  qlc.).  Certes,  l’on  peut  objecter  que,  dans  ces  cas  tle  tabes  où  aucune 
altération  bulbaire  ne  fut  constatée,  il  s’agissait  peut-être  de  lésions  névriti- 
ques  périphériques.  Soit.  Mais  doit-on  ne  pas  reconnaître  une  valeur  aux  cas  où 
une  lésion  médullaire  fut  dûment  constatée  ?  S’il  s’agit  de  lésions  névritiques, 
pourquoi  cette  localisation  élective  sur  un  même  nerf  crânien,  à  l’exclusion  de 
scs  voisins  directs,  du  XII  en  particulier,  dont  on  connaît  la  grande  rareté  d’al¬ 
tération  dans  ces  cas  ? 

Il  est  intéressant  de  rapprocher  un  autre  fait  anatomo-pathologique  des  con¬ 
sidérations  précédentes.  Sur  40  cas  de  syringohulbie,  Ivanolf,  au  Congrès  de 
Pirogolï  (avril  1907),  dit  avoir  observé  dans  plusieurs  cas  avec  lésions  organi¬ 
ques  du  bulbe  une  atteinte  isolée  des  muscles  constricteurs  du  larynx.  Excep¬ 
tionnellement  les  dilatateurs  (crico-aryténoïdièns  postérieurs)  le  furent. 

I.es  constricteurs  pourraient-ils  être  lésés  par  une  altération  bulbaire  comme 
les  dilatateurs  par  une  lésion  sise  un  peu  plus  bas  sur  les  confins  du  bulbe  et 
de  la  moelle?  «  Cette  sélection  paralytique,  qui,  dit  Brockaert,  ne  se  com¬ 
prend  que  très  imparfaitement  »,  pourrait  peut-être  trouver  là  une  explica¬ 
tion. 

On  peut  admettre  hypothétiquement  une  certaine  indépendance  anatomique 
des  noyaux,  tout  en  reconnaissant  au  XI  la  part  qui  lui  revient  touchant  ces 
centres  moteurs  du  larynx.  Van  Gehucbten,  Bochenek  et  de  lieule,  sectionnant 
le  XI  dans  la  cavité  rachidienne,  ont  constaté  après  trois  semaines  de  survie  et 
sur  différentes  parties  du  X  (méthode  de  Marchi)  que  le  tronc  de  ce  nerf  ne  pré¬ 
sentait  de  libres  en  dégénérescence  que  dans  sa  partie  corvjcale  jusqu’au  point 
oii  s’en  isole  le  récurrent.  Les  libres  apparaissent  encore  dégénérées  duns  le 
récurrent,  tandis  que  le  X  ne  présentait  plus  que  des  libres  normales,  au-des¬ 
sous  de  l’émergence  de  ce  nerf. 

Devrait-on,  si  l’on  n’admettait  l’existence  d’aucun  noyau  bulbaire  du  XI,  con¬ 
sidérer  le  larynx  comme  ayant  une  double  innervation  périphérique,  l’une  res¬ 
piratoire  sous  la  dépendance  du  XI  par  cette  action  sur  le  muscle  crico-aryté- 
noïdien  postérieur,  l’autre  phonatoire  sous  la  dépendance  du  X  pour  les  autres 
muscles  laryngiens  ?  Ce  serait  alors  la  conception  inverse  de  celle  que  Claude 
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Bernard  avait  illustrée,  à  savoir  que  le  XI  est  le  nerf  vocal  et  le  X  le  nerf  res¬ 
piratoire. 

Certes,  nous  savons,  d'après  les  recherches  de  Risian-Russell  (1),  que  l’on 
peut  dissocier  dans  les  récurrents  des  libres  dilatatrices  et  des  fibres  constric¬ 
tives.  Mais  le  jeu  de  tous  les  muscles  du  larynx  et  du  voile  nous  parait  être,  coor¬ 
donné  essentiellement  et  uniquement  dans  le  but  de  la  phonation,  les  fibres  dilatatrices 
et  les  fibres  constrictives  intervenant  seulement  pour  augmenter  et  amoindrir  le  cou¬ 
rant  d’air  nécessaire  «  cette  fonction. 

Si  des  troubles  respiratoires  peuvent  exister  dans  la  paralysie  bilatérale  des 
dilatateurs,  le  plus  souvent  c’est  seulement  par  un  spasme  surajouté  des  adduc¬ 
teurs  qu’ils  apparaissent.  La  paralys  e  totale  des  crico-aryténoidiens  posté¬ 
rieurs  n’étant  pas  capable,  comme  l’a  montré  Broeckaert  (2),  de  créer  par  elle- 
même  une  immobilité  complète  des  corpes  en  position  médiane,  lîois-Reymond 
et  Katzenstcin,  Kuttner  (3)  ont  cherché  par  des  hypothèses  nouvelles  à  démon¬ 
trer  l’existence  d’abducteurs  accessoires  pour  expliquer  cette  mobilité  persis¬ 
tante  de  la  corde.  Il  n’est  pas  besoin,  croyons-nous,  tout  en  admettant  l’in¬ 
fluence  des  fibres  centripètes  du  X  sur  la  respiration  (4),  de  recourir  à  cette 
hypothèse  et  de  vouloir  chercher  une  spécialisation  respiratoire  au  niveau  des 
muscles  du  larynx.  La  contraction  tonique  permanente  de  tous  les  muscles  du 
larynx,  que  Kuttner  et  Katzenstein  invoquent,  eux-mêmes  et  qui  existe  même  à 
l’état  de  repos,  peut  être  simplement  une  position  d’équilibre  que  modifient 
seulement  les  besoins  de  la  phonation.  Il  importe  de  constater  que  dans  les 
débuts  de  paralysie  du  larynx  où  la  position  médiane  ou  juxta-médiane  est  de 
règle,  c’est  par  des  troubles  de  la  phonation  et  non  de  la  respiration  que  se 
présente  le  tableau  clinique. 

Si,  donc,  une  spécialisation  des  fonctions  vocale  et  respiratoire  est  admis¬ 
sible  dans  les  centres,  il  ne  peut  exister  de  spécialisation  semblable  au  niveau 
d’un  organe  essentiellement  phonatoire  comme  le  larynx  et  pas  davantage  dans 
les  fibres  nerveuses  qui  lui  sont  destinées.  Nous  refusant  ainsi  à  considérer  le 
muscle  crico-ary  ténoïdien  postérieur  comme  adapté  à  une  fonction  respiratoire, 
mais  le  cantonnant  strictement  dans  sa  fonction  phonatoire,  nous  pensons  que 
le  nerf  à  lui  destiné  dirige  de  même  les  muscles  rattachés  à  la  même  fonc¬ 
tion. 

La  section  du  X  au-dessus  du  ganglion  plexiforme  ri’enlraine  aucune  para¬ 
lysie  laryngée,  ni  aucune  paralysie  du  voile,  mais  elle  se  traduit,  nettement, 
par  des  troubles  homo-latéraux  de  la  sensibilité  du  larynx. 

Seule  la  section  intravertébrale  ou  intracrânienne  du  XI  et  extracranienne 
de  sa  branche  interne  entraîne  la  paralysie  de  l’hémi-voile  et  de  l’hémi-larynx 
correspondants. 

l’eut-on  trouver  une  analogie  entre  les  cas  de  paralysie  laryngée  et  vélo-pala¬ 
tine,  avec  intégrité  du  X,  et  ceux  où  des  troubles  manifestes  soulignent  nette¬ 
ment  l’atteinte  de  ce  nerf  ?  Il  importe  donc,  croyons-nous,  d’individualiser 
complètement  le  pneumogastrique,  nerf  sensitif,  et  le  spinal,  nerf  moteur,  et 
d’apporter  ainsi  en  clinique  plus  de  précision  dans  la  détermination  de  l’at¬ 
teinte  de  chacun  d’eux  ou  de  leurs  centres. 

H)  Risian-Russell,  Proceedinys  of  the  linyal  Society  of  London,  vol.  LI. 

(2)  Biioeckaeiit,  Presse  Olo-lthino-Laryngologique  belge,  R)07-l!)09. 

(3)  Cités  par  Hkoeckabbt. 

(*!  Veiinet.  Les  troubles  respiratoires  dans  la  paralysio  du  pneuinograstrique.  Société 
médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  décembre  1917. 
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Cette  individualisation  peut  permettre,  au  point  de  vue  diagnostic  du  siège 
et  de  l’étendue  des  lésions,  des  précisions  d’autant  plus  intéressantes  que  l’in¬ 
terprétation  est  plus  difficile  et  le  cas  plus  complexe. 


Il 

NOUVELLES  REMARQUES  SUR  LES  TREMBLEMENTS 

A  PROPOS  D’UNE  SÉRIE  DE  TREMBLEURS  DE  GUERRE 


M.  Henry  Meige  et  Mme  Athanassio-Bénisty. 

Société  de  Neurologie  tle  Paris. 

(Sèanco  du  10  janvier  1918). 

On  sait  les  difficultés  que  présente  la  question  des  tremblements.  Leur  diffé¬ 
renciation  clinique  est  loin  d’être  résolue;  leur  anatomie  pathologique  est 
encore  il  naître.  Leur  pathogénie  demeure  hypothétique;  enfin,  actuellement, 
chaque  cas  soulève  un  problème  médico-militaire  dont  la  solution  est  souvent 
délicate. 

Les  multiples  tentatives  faites  depuis  déjà  longtemps  et  de  tous  les  côtés 
pour  établir,  grâce  à  l’inscription  graphique,  des  distinctions  entre  les  diverses 
sortes  de  tremblements,  n’ont  malheureusement  pas  fourni  jusqu’ici  des  notions 
diagnostiques  certaines.  C’est  encore  à  l’analyse  clinique  qu’il  convient  de 
s’adresser  pour  essayer  d'entrevoir  les  caractères  différentiels. 

A  ce  titre,  il  nous  a  paru  intéressant  de  faire  défiler  devant  la  Société  de 
Neurologie  une  série  de  militaires  trembleurs,  soignés  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Pierre  Marie,  à  la  Salpétrière. 

Nous  ajouterons  quelques  remarques  générales  qui  nous  paraissent  avoir  leur 
utilité  pour  l'étude  clinique  et  pathogénique  des  tremblements  :  elles  compléte¬ 
ront  celles  que  l’un  de  nous  a  déjà  exposées  dans  ces  derniers  temps  (1). 

Cas.  1.  —  Syndrome  parkinsonien. 

It.iu.,.,  X:>  ans,  fil  eu  septembre  1915  une  chute  sur  le  côté  droit  du  corps,  alors  qu’il 
portait  un  sac  de  farine  sur  les  épaules. 

Celte  chute  entraîna  une  impotence  donlourcu.se  du  bras  droit  qui  s'atténua  par  la 
suite.  Sept  mois  après,  pendant  qu’il  était  à  son  dépôt,  il  eut  un  iclus  avec  porte  do 
connaissance.  Aussitôt  après  il  commença  à  trembler. 

Actuellement,  le  tremblement  est  surtout  apparent  au  membro  supérieurdroit.plus  pro¬ 
noncé  a  l’extrémité  où  il  se  manifeste  par  des  mouvements  successifs  et  réguliers,  assez 
rapides,  de  pronalion  et  de  supination,  et  par  dos  mouvements  de  flexion  du  pouce  et 
de  l'index,  rappelant  le  «  geste  d’émietter  du  pain  •.  Depuis  quolquo  touqis,  ce  tremble¬ 
ment  apparaît  aussi,  quoique  moins  accentué,  dans  le  membre  supérieur  gauche,  et,  à 

(U  IIuniiv  Meige,  Les  tremblements  consécutifs  aux  explosions  (tremblement,  tressail¬ 
lement,  tremophobic).  Société  de  Neurologie  de  Paris,  ti  janvier  1910.  Itevuc  neurolo¬ 
gique,  lévrier  1916.  —  Discussion  in  Réunion,  0-7  avril  1910.  Revue  neurologique,  avril- 
mai  1910.  —  Réformes,  invalidités  et  gratifications  dans  les  tremblements,  les  spasmes 
et  les  tics.  Réunion  du  1 5  décembre  1910.  Ilevue  neurologique,  novembre-décembre  1910. 
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de  rares  intervalles,  tend  à  envahir  les  membres  inférieurs.  Il  suit  donc  une  marche 
envahissante  progressive.  Il  est  peu  modifié  par  les  mouvements  intentionnels. 

Mais  ce  qui  frappe,  plus  encore  que  le  tremblement,  c’est  l'altitude  générale  du  ma¬ 
lade  :  il  est  soudé,  figé  ;  son  masque  est  immobile,  les  yeux  clignent  rarement.  (I  se  tient 
constamment  le  corps  légèrement  penché  en  avant,  l’avant-bras  droit  demi-fléchi,  le 
coude  collé  contre  le  corps,  le  genou  droit  en  légère  llexion.  Il  se  déplace  tout  d’une 
pièce,  il  tourne  avec  lenteur,  n’avanco  qu’à  petits  pas,  sans  festination,  mais  il  existe 
un  peu  de  rétropulsion  et  une  latéropulsion  très  accentuée. 

Les  doigts  de  la  main  droite  demeurent  fléchis  au  niveau  des  articulations  métacarpo- 
phalangiennes  ou  ne  peut  les  étendre  complètement  ;  les  têtes  dos  11“  et  111°  métacar¬ 
piens  sont  augmentées  de  volume.  Quand  on  mobilise  les  segments  du  membre  supé¬ 
rieur  droit  on  éprouve  une  légèro  résistance  ininterrompue  (flexibilité  cireuse).  Tous  les 
mouvements  volontaires  sont  possibles,  mais  très  lents;  il  faut  insister  pour  obtenir  toute 
leur  amplitude. 

A  la  face,  on  constate  une  asymétrie  surtout  apparente  pondant  l'ouverture  de  la 
bouche,  qui  se  fait  moins  bien  à  droite;  le  pli  naso-génien  est  beaucoup  plus  marqué  à 
gauche.  Le  malade  boit  difficilement,  les  liquides  ne  peuvent  être  absorbés  que  lente¬ 
ment. 

La  force  musculaire  est  diminuée  du  côté  droit  pour  tous  les  mouvements  du  bras  et 
pour  la  flexion  du  genou;  mais  il  n’y  a  pas  d’atrophie  musculaire.  Tous  les  muscles 
sont,  au  contraire,  très  apparents,  en  état  de  tonicité  permanente.  Ils  font  saillie  sous 
a  peau  aussi  bien  à  l’état  do  repos  quo  pendant  les  mouvemonts. 

Réflexes  tendineux  vifs,  peut-être  plus  à  droite  qu’à  gauche,  à  l’exception  du  réflexe 
achillécti  droit  qui  est  moins  vif  qu’à  gauche;  mais  la  recherche  des  réflexes  est  rendue 
très  malaisée  par  la  raideur  permanente  du  sujet. 

Le  réflexe  plantaire  est  absent  à  droite,  en  légère  flexion  à  gauche.  Les  crémastériens 
et  abdominaux  sont  normaux. 

Flexion  combinée  do  la  cuisse  et  du  bassin  normale. 

Sensibilité  normale,  mais  thermophobis  très  marquée.  l’as  de  différence  de  tempéra¬ 
ture  locale  entre  les  différents  membres. 

Un  tremblement,  qui  suit  une  marche  progressivement  envahissante ,  qui  prédo¬ 
mine  aux  extrémités ,  qui  est  constamment  pareil  à  lui-même,  dont  les  oscillations 
sont  synchrones  dans  tous  les  membres  atteints,  est  vraisemblablement  d’origine 
organique. 

S'il  s’y  ajoute  une  raideur  permanente  de  tous  les  segments  du  corps,  Vailitude 
soudée,  le  masque  figé,  la  flexion  constante  des  phalanges,  la  lenteur  des  mouve¬ 
ments  qui  n’atteignent  qu’avec  effort  les  positions  extrêmes,  la  démarche  à  petits 
pas.  la  latéropulsion,  Y  hyper  tonicité  de  la  musculature,  la  flexibilité  cireuse  des 
segments,  une  certaine  gêne  de  la  déglutition,  de  la  thermophobie,  on  peut  aiïir- 
mer  qu’il  s’agit  d’un  syndronu  parkintonien.  Ile  tels  syndromes,  dont  l'origine 
organique  ne  parait  pas  douteuse,  encore  que  le  siège  de  la  lésion  demeure 
incertain,  s’observent  non  seulement  au  cours  de  la  guerre  actuelle  à  lasuile  de 
violentes  déflagrations,  mais  ont  été  signalés,  depuis  longtemps  déjà,  à  la  suite 
des  bombardements  violents. 

l’our  ce  malade,  si  l’on  peut  faire  des  réserves  sur  le  rôle  étiologique  de  la 
chute  qu’il  fit  avec  un  fardeau  sur  les  épaules,  il  est  parfaitement  légitime 
d’admettre  que  l’affection  dont  il  est  atteint  est  en  relation  avec  des  faits  de 
guerre.  Il  doit  être  proposé  pour  la  réforme  n°  1. 

De  ce  premier  tremblement  d’origine  nettement  organique  nous  en  rappro¬ 
chons  tout  de  suite  un  autre  qui  peut  à  première  vue  offrir  des  analogies,  mais 
dont  la  nature  névropathique  semble  plus  vraisemblable. 

Cas  2.  —  Tremblement  névropathique. 

Cour...  Jean,  3i  ans,  fait  une  chute  en  Serbio  au  mois  de  novembre  1916;  il  so  tord 
le  pied  gauche  et  on  lui  applique  un  appareil  plâtré  pendant  vingt  jours.  C’est  seule- 
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ment  doux  mois  après  son  arrivée  en  France  qu’apparaît  un  tremblement  généralise  ot 
très  intense  au  début,  qui  s’atténue  peu  â  peu  et  se  cantonne  surtout  dans  le  côté  droit 
du  corps. 

Au  membre  supérieur,  le  tremblement  se  manifeste  principalement  par  des  mouve¬ 
ments  rapides  de  flexion  et  d’extension  du  poignet,  et  parfois  do  supination  et  de  prona¬ 
tion.  Les  doigts  ne  tremblent  pas.  Au  membre  inférieur,  le  tremblement  est  inconstant, 
très  variable  de  siège,  de  forme  el  d’intensité  d’un  moment  à  l’autre.  Ce  tremblement 
s’exagère  A  l’occasion  des  mouvements  d’une  certaine  amplitude,  le  masque  facial  est 
peu  mobile,  mais  non  figé.  Cet  homme  progresse  assez  rapidement.  Le  bras  droit  allongé, 
collé  contre  le  corps  et  ne  se  balançant  pas  avec  la  même  souplesse  que  le  gauche.  Il 
jette  le  pied  droit  en  avant  et  talonne  uri  peu.  Les  mouvements  commandés  se  font 
avec  une  vitesse  et  une  amplitude  normales. 

La  force  musculaire  est  bonne,  mais  lorsqu’on  la  recherche  ou  lorsqu’on  mobilise  les 
divers  segments,  on  éprouve  une  résistance  intermittente,  >•  à  crans  »,  très  différente  de  la 
ilexibilité  cireuse.  Aucun  signe  organique;  la  sensibilité,  les  réflexes  sont  normaux; 
pas  d’atrophie  musculaire,  ni  de  modifications  de  la  température  locale. 

Ici,  le  tremblement  ne  porte  pas  sur  les  muscles  moteurs  des  doigts  ;  les  mouve¬ 
ments  de  ces  derniers  sont  simplement  transmis  par  les  contractions  des  autres 
muscles  de  l’avant-bras.  Ce  tremblement  n’est  pas  constant;  il  varie  dans  sa 
forme  et  son  intensité  d’un  moment  à  l'autre  ;  il  n’y  a  pas  de  synchronisme  entre 
les  oscillations  du  bras  et  celles  du  membre  inférieur.  En  outre,  ce  tremblement 
est  sujet  à  des  paroxysmes  au  cours  des  examens  ;  il  s’exagère  et  tend  h  se  géné¬ 
raliser  pendant  quelques  instants,  puis  s’apaise  quand  l’attention  du  sujet 
est  orientée  ailleurs.  Notons  aussi  que  le  tremblement,  d’abord  généralisé,  a 
régressé  par  la  suite. 

Si  l’attitude  générale  est  un  peu  raidie,  c’est  du  fait  d’un  état  permanent  de 
vigilance  musculaire.  La  démarche  ne  répond  ni  à  celle  de  l’hémiplégie  ni  à 
celle  de  la  maladie  de  Parkinson. 

Enlin,  la  sensation  que  l'on  éprouve  en  mobilisant  les  segments  des  mem¬ 
bres  est  toute  différente  de  cette  résistance  ininterrompue,  moelleuse,  cireuse, 
que  l’on  constate  chez  les  parkinsoniens.  Ici,  c’est  une  raideur  intermittente, 
saccadée,  où  l'on  perçoit  nettement  des  intervalles  de  relâchement  et  de  con¬ 
traction  ( résistance  à  crans,  «  roue  dentée  »),  —  réaction  de  défense  que  pré¬ 
sentent  bon  nombre  de  névropathes. 

Pour  ces  raisons,  et  en  l’absence  de  tout  indice  d’une  atteinte  organique,  ce 
tremblement  peut  être  considéré  comme  de  nature  névropathique,  el  il  y  a  lieu 
de  soumettre  cet  homme  â  un  traitement  physio-psychothérapique  approprié. 

Cas  3.  —  Tremblement  persistant  pendant  le  sommeil. 

Per...  Blessure  de  l’épaule  droite  en  décembre  191-4,  n’ayant  entraîné  aucune  paralysie. 
Au  bout  de  deux  mois  survient  un  tremblement  qui  est  resté  localisé  à  l’avant-bras 
droit.  Il  consiste  en  (les  mouvements  très  rapides  do  pronation  et  de  supination  de  la 
main,  lorsque  le  bras  repose  le  long  du  corps.  Si  l’on  fait  étendre  lo  bras  dans  l'atli- 
tude  du  serment,  ce  sont  au  contraire  des  mouvements  de  llexion  et  d’extension  du  poi¬ 
gnet  se  succédant  toujours  avec  la  même  grando  rapidité.  Aucun  indice  d’une  lésion 
organique,  mais  une  anesthésie  en  manche. 

La  constatation  d'une  anesthésie  en  manche  sur  le  membre  atteint  de  trem¬ 
blement  eût  conduit  autrefois  â  porter  le  diagnostic  de  tremblement  hystérique  ; 
mais  outre  que  ce  genre  d’anesthésie  ne  peut  suffire  pour  affirmer  l'hystérie,  il 
y  a  lieu  de  faire  des  réserves  sur  l’existence  môme  d’un  tremblement  relevant 
uniquement  de  l'hystérie. 

On  peut  toutefois  considérer  qu’il  s'agit  ici  d’un  tremblement  d’origine  névro- 
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palhique,  étant  donnée  la  variabilité  de  son  siège  et  de  son  intensité,  jointe  à. 
l’absence  complète  de  signes  organiques. 

Un  fait,  dans  ce  cas,  mérite  d'être  signalé  :  le  tremblement  ne  disparaît  pas 
complètement  pendant  le  sommeil. 

Cette  particularité,  tout  en  retenant  l'attention,  ne  doit  pas  faire  oublier  le 
caractère  névropathique  de  l’affection.  Celle-ci  doit  être  traitée  comme  telle  par 
la  physio-psychothérapie. 

Cas  4.  —  Tremblement  céphalique. 

■lac...  Louis,  àfjré  de  26  ans,  a  été  blessé  en  mars  1916  par  un  éclat  d’obus  à  la  hau¬ 
teur  de  l’apophyse  épineuse  de  la  VII0 dorsale.  Quelques  semaines  après,  il  fut  pris  d'un 
tremblement  généralisé  «  qui  lui  donnait  une  grande  faiblesse  dans  les  jambes  et  qui 
augmentait  par  la  fatigue  ...  Puis  ce  tremblement  a  régressé  et  actuellement  il  se  réduit 
à  des  secousses  latérales  do  la  tête,  augmentées  par  le  froid,  la  fatigue,  les  émotions. 
L’examen  électrique  dos  muscles  du  cou  a  montré  une  différence  appréciable  des 
réactions  du  sterno-mastoïdien  et  du  trapèze  plus  excitables  à  droite.  Il  n’existe  aucun 
autre  symptôme  objectif  d’uue  alteinte  organique  du  système  nerveux. 

Nous  avons  affaire  ici  à  un  tremblement  à  marche  régressive  et  h  localisation 
céphalique. 

Les  tremblements  de  la  tète,  de  la  tête  seule  ou  de  la  tète  avec  légère  partici¬ 
pation  des  membres  supérieurs,  représentent  un  type  clinique  spécial. 

On  les  voit  survenir,  soit  après  un  traumatisme,  généralement  léger,  soit  à 
la  suite  de  commotions  ou  simplement  d’émotions  et  de  fatigues.  Ils  sont  cons¬ 
titués  par  de  petites  secousses,  d’intensité  et  d’amplitude  irrégulières,  sujettes 
à  des  exacerbations.  Ils  s’accompagnent  d'un  état  d’hypertonicité  des  muscles 
rotateurs,  notamment  d’un  ou  des  deux  sterno-mastoïdiens,  d’où  résulte,  si  l’on 
peut  ainsi  dire,  une  fixité  tr émulante  de  la  tète  ;  ils  s’exagèrent  dans  les  mouve¬ 
ments  de  la  tète  et  du  cou  et  à  l’occasion  des  émotions. 

Ces  tremblements  céphaliques  rappellent  par  leur  siège  et  leur  évolution  ce  que 
l’on  observe  dans  certains  torticolis  convulsifs  atténués.  S’ils  sont  facilement 
influencés  par  les  facteurs  psychiques,  ils  ne  semblent  cependant  pas  unique¬ 
ment  d’origine  mentale.  L’élément  spasmodique  qui  les  constitue  parait  bien 
commandé  par  une  épine  irritative  réelle. 

En  tout  état  de  cause,  le  pronostic  des  tremblements  céphaliques,  sans  gra¬ 
vité  quoad  vitam,  est  cependant  assez  sérieux,  étant  donnée  la  ténacité  extrême 
de  ces  accidents.  Il  y  a  lieu  de  se  comporter  à  leur  égard  comme  dans  les  cas 
de  torticolis  convulsif  et,  suivant  leur  intensité,  de  proposer  dans  les  cas  sévères 
une  réforme,  dans  les  formes  plus  modérées  le  passage  dans  le  service  auxiliaire. 

C’est  cette  dernière  solution  qui  paraît  devoir  être  appliquée  au  cas  pré¬ 
cédent,  car  la  gêne  éprouvée  par  ce  malade  ne  lui  permettrait  pas  de  faire  un 
service  actif  régulier,  mais  ne  s’oppose’ pas  à  son  utilisation  dans  un  emploi  peu 
fatigant. 


Cas  5.  —  Tremblement  àvf.c  camptocoumiiî. 

Tnp. . . ,  40  ans. 

Il  s’agit  encore  d'un  tremblement  névropathique  survenu  h  la  suite  d’une 
déflagration.  Ce  tremblement  est  très  variable  dans  sa  forme,  son  siège  et  son 
intensité;  il  est  exagéré  par  tous  les  efforts,  et  ne  s’accompagne  d’aucun  signe 
organique. 

L’intérêt  de  ce  cas  réside  surtout  dans  la  coexistence  avec  le  tremblement 
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d'une  plicature  dorsale  (camptoconnie  de  Souques)  qui,  suivant  la  règle,  disparaît 
dans  le  décubitus  dorsal.  Il  importe  de  ne  pas  confondre  cette  incurvation  du 
tronc  avec  l’attitude  de  flexion  en  avant  des  parkinsoniens. 

La  nature  névropathique  de  la  carnptocormie  confirme  ici  celle  du  tremble¬ 
ment. 

Un  traitement  rééducateur  énergique  devra  être  appliqué  il  ce  trembleur 
camptocormique. 

Dans  tous  les  cas  qui  précèdent,  il  s’agit  de  tremblements  survenus  au  cours 
de  la  guerre  actuelle,  à  la  suite  de  traumatismes,  blessures  ou  accidents,  ou 
après  des  commotions. 

Les  deux  cas  suivants  concernent  des  tremblements  observés  également  chez 
des  militaires,  mais  antérieurs  à  la  guerre. 

Cas  6.  —  Tremblement  émotionnel. 

Par...  Eugène,  43  ans,  a  commencé  à  trembler  en  1913  à  la  suite  d’un  gros  chagrin. 
Ce  tremblement  est  essentiellement  variable  dans  sa  forme  et  dans  son  siège  ;  il  occupe 
tantôt  le  bras  droit,  tantôt  et  le  plus  souvent  les  deux  jambes.  Il  varie  aussi  beaucoup 
dans  sou  intensité  ;  il  est  manifestement  influencé  par  les  émotions.  On  constate  d'ail¬ 
leurs  pendant  l'examen  des  phases  d'accélération  do  la  respiration  et  du  pouls  avec 
angoisse  précordiale,  des  poussées  vasomotrices  et  sudorales,  et  une  horripilation  tantôt 
localisée,  tantôt  généralisée.  Enfin,  cet  homme  présente  à  l’état  presque  permanent  une 
sorte  de  tic  do  frottement  du  pouce  contre  l’index  de  la  main  gauche.  Aucun  signe  orga¬ 
nique  appréciable. 

Exemple  caractéristique  d’un  tremblement  émotionnel  chez  un  sujet  qui  pré¬ 
sente  tous  les  signes  de  la  constitution  émotive  ('réactions  vaso-motrices,  sudo- 
rales,  pileuses,  paroxysmes  circulatoires  et  respiratoires)  et  dont  le  déséquilibre 
moteur  s’affirme  par  un  lie  des  doigts,  bien  distinct  du  tremblement. 

Eu  présence  de  cet  état  constitutionnel,  peu  compatible  avec  les  nécessités, 
du  service  militaire  et  que  les  émotions  de  guerre  risquent  d’aggraver,  il 
semble  indiqué  de  faire  une  proposition  de  réforme  n"  2. 

Cas  7.  —  Tremblement  constitutionnel. 

Blond...,  30  ans. 

Ce  dernier  trembleur  appartient  à  une  catégorie  assez  spéciale  qui  nous 
parait  devoir  retenir  l’attention. 

Son  tremblement  aurait  débuté  à  l’dge  de  20  ans;  du  moins,  c’est  h  cette 
époque  qu’il  en  aurait  surtout  éprouvé  de  la  gène;  selon  lui,  ce  tremblement 
l’aurait  empêché  d’entreprendre  aucun  métier  suivi.  Mais  la  raison  principale 
de  celte  incapacité  est  un  état  manifeste  de  débilité  et  d’instabilité  men¬ 
tales. 

Les  deux  membres  supérieurs  sont  atteints  par  le  tremblement,  surtout 
visible  aux  avant-bras.  Oscillations  assez  régulières,  non  influencées  par  les 
mouvements  intentionnels. 

Ce  tremblement  en  soi  n’est  pas  nettement  caractérisé  ;  mais  on  est  frappé 
par  l’habitus  général  du  sujet.  Ses  gestes  sont  lents,  sans  souplesse,  son  visage 
immobile;  sa  démarche  nsi  «  empotée  •.  Ce  n’est  pas  exactement  la  raideur 
figée  parkinsonienne  de  notre  premier  trembleur  ;  et  cependant  on  entrevoit  là 
des  analogies  qui  sont  encore  plus  apparentes  si  l’on  considère  la  morphologie 
générale.  En  effet,  chez  cet  homme,  toute  la  musculature  est  en  état  de  tonicité 
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permanente  ;  chaque  muscle  se  dessine  sous  la  peau  en  demi-contraction.  Pour 
mobiliser  les  membres  on  doit  vaincre  une  certaine  résistance  peu  accentuée, 
mais  appréciable,  tantôt  régulière,  tantôt  entrecoupée  de  légères  détentes. 

En  dépit  de  ces  analogies,  on  ne  saurait  parler  de  maladie  de  Parkinson.  11 
n’en  est  pas  moins  vrai  que  plusieurs  éléments  du  syndrome  parkinsonien  se 
trouvent  ici  réalisés. 

Nous  pensons  qu’ils  peuvent  être  rattachés  à  la  déséquilibration  motrice 
constitutionnelle  de  ce  débile  congénital. 

Le  déséquilibre  moteur  se  manifeste  de  façons  diverses,  parmi  lesquelles  les 
anomalies  du  tonus  musculaire  sont  très  significatives  ( dystonie s,  paratonies 
de  E.  Dupré).  Ces  troubles  sont  ici  des  plus  nets.  Le  tremblement  est  un  autre 
mode  de  ces  manifestations.  Bien  qu’on  ait  parlé  d’un  tremblement  congénital, 
celui-ci  ne  se  révèle  nettement  qu’à  l’adolescence  ;  c’est  bien  ce  qui  parait  avoir 
eu  lieu  dans  le  cas  présent. 

Les  analogies  avec  le  syndrome  parkinsonien  que  nous  avons  relevées  n’ont 
d’ailleurs  rien  de  déconcertant.  On  peut  très  bien  admettre  qu’un  trouble  de 
l’évolution  des  centres  nerveux  puisse  réaliser  un  syndrome  clinique,  sinon 
identique,  du  moins  analogue,  à  celui  que  détermine  une  lésion  accidentelle. 
Les  exemples  se  montrent  nombreux  en  neuropathologie  lorsque  l’on  compare 
les  effets  des  encéphalopathies  infantiles  à  ceux  des  lésions  encéphaliques 
acquises. 

En  tout  étal  de  cause,  il  y  a  lieu  de  retenir  l’existence  d’une  variété  de  trem¬ 
blement  constitutionnel  associé  à  des  manifestations  paratoniques,  offrant  des  res¬ 
semblances  avec  ce  que  l’on  observe  dans  les  syndromes  parkinsoniens. 

Le  fort  degré  de  débilité  et  d’instabilité  mentales  qui  coexistent  avec  la  désé¬ 
quilibration  motrice  de  cet  homme  autorisent  à  le  considérer  comme  inapte  à 
tout  service  militaire  régulier,  et  par  suite  à  le  proposer  pour  une  réforme 
n»  2. 

A  la  suite  de  cette  série  de  trembleurs,  nous  présentons  un  homme  qui  était 
entré  dans  le  service  pour  un  soi-disant  tremblement  post-commotionnel,  dont 
il  suffit  d’examiner  les  caractères  objectifs  pour  voir  qu’il  s’agit  d'un  trouble 
moteur  tout  différent. 

Chev...  Paul,  a  été  commotionné  par  l’éclatement  d’un  obus  le  22  août  1916.  En  même 
temps  une  pierre  l'atteignait  à  l’œil  gauche.  Porte  de  connaissance  pendant  toute  une 
journée,  suivie  pendant  six  semainos  de  stupeur,  amnésie,  paralysie  de  la  vessie, 
escharres  sacrées.  Son  billet  d’hôpilal  porte  en  outre  :  hémiparésie  gauche..  Tous  cos 
symptômes  se  sont  améliorés  assez  rapidement.  Mais  peu  à  peu  ont  apparu  des  mouve¬ 
ments  convulsifs  occupant  le  côté  gauche  du  corps  et  prédominant  au  bras.  Lies  mouve¬ 
ments,  assez  espacés,  irréguliers,  de  plus  grande  amplitude  que  ceux  du  tremblement, 
sont  surtout  accentués  à  la  racine  du  membre;  ils  augmentent  beaucoup  dans  1ns  actes 
intentionnels. 

Le  malade  marche  en  immobilisant  sa  main  gauche  dans  la  poche  de  son  pantalon  ou 
en  la  maintenant  de  sa  main  droite.  Sa  jambe  gauche  fauche  légèrement  eUl  pose  lour¬ 
dement  le  pied  sur  le  sol. 

La  nature  organique  do  ce  cas  est  démontrée  par  le  début  dns  troubles,  par  l’existence 
d’une  flexion  combinée  du  tronc  et  do  la  cuisse  gaucho,  par  la  grande  diminution  du 
réllexe  achilleen  gauche,  par  l’abaissement  do  la  température  locale  du  mollet  gauche 
ainsi  que  par  la  légère  atrophie  de  ce  membre. 

Contractions  irrégulières  sans  rythmo  perceptible,  surtout  localisées  à  la  racine  du 
membre  supérieur  gauche  déterminant  des  déplacements  d’assez  grande  amplitude  et  de 
sens  variables,  très  exagérées  par  les  actes  intentionnels.  Ce  trouble  moteur  ne  peut 
être  confondu  avec  un  tremblement  ;  il  rappelle  beaucoup  plus  les  mouvements  clioréi- 
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formes,  ou  ceux  que  l’on  observe  à  la  suite  de  certaines  lésions  pédoncuiairos  ou  céré¬ 
belleuses. 

11  existe  d’ailleurs  des  signes  très  nets  d'une  atteinte  organique. 

Si  nous  avons  rapproché  cet  homme  des  précédents,  c’est  pour  signaler 
l'emploi  abusif  qui  peut  être  fait  de  l’étiquette  de  tremblement.  Incidemment, 
retenons  ce  nouveau  fait  d’une  grave  affection  nerveuse  organique  survenue  à 
la  suite  d'une  commotion,  sans  blessure  apparente. 


Dans  l’examen  d'un  trembleur,  il  faut  d’abord  faire  une  analyse  clinique- 
objective  du  trouble  moteur,  en  précisant  sa  forme,  son  siège,  son  évolution.  1) 
faut,  en  outre,  rechercher  certains  caractères  d’ordre  morphologique  ou  physio¬ 
logique  fréquemment  associés  au  tremblement.  Bien  entendu,  cet  examen 
sera  complété  par  une  enquête  portant  sur  les  signes  organiques  et  sur  l’état 
mental 

La  forme  nu  tremblement  peut  déjà  fournir  des  indications  utiles  sur  sa 
nature. 

A  vrai  dire,  la  fréquence  et  l’amplitude  des  oscillations  sont  extrêmement 
variables,  et  l’on  doit  renoncer  à  établir  des  distinctions  d’après  le  nombre 
d’oscillations  à  la  seconde  ou  d’après  l'étendue  des  déplacements.  Cependant  on 
peut  admettre  d'une  façon  générale,  que  : 

Les  tremblement s  lents  appartiennent  plutèt  à  des  affections  organiques  (syn¬ 
dromes  parkinsoniens). 

Les  tremblements  très  rapides  également  (paralysie  générale,  maladie  de  Base- 
dow,  intoxications). 

Les  tremblements  de  rythme  moyen  sont  surtout  le  propre  des  états  névro¬ 
pathiques. 

Mais  cette  classification  est  toute  relative.  Il  est  beaucoup  plus  important  de 
noter  le  caractère  de  régularité  ou  de  variabilité  d’un  tremblement. 

Un  tremblement  qui  reste  toujours  pareil  à  lui-même  est  le  plus  souvent  d’origine 
organique. 

Un  tremblement  irrégulier  variable,  polymorphe,  est  au  contraire  névropathique, 
émotionnel  ou  constitutionnel. 

Le  siège  nu  tremblement  doit  être  recherché  avec  soin.  Il  n’est  pas  toujours 
facile  de  le  préciser  et  l’on  doit  s’efforcer  de  distinguer  les  déplacements  qui 
sont  directement  commandés  par  la  contraction  d’un  muscle  de  ceux  qui  sont 
simplement  transmis  aux  segments  sous-jacents.  C’est  ainsi  que  des  oscillations 
de  la  inain  et  des  doigts  peuvent  être  provoquées  par  des  contractions  des  mus¬ 
cles  de  l’épaule  sans  que  les  muscles  moteurs  des  doigts  soient  atteints  par  le 
tremblement. 

On  parvient  généralement  à  circonscrire  la  région  trémulante  en  immobili¬ 
sant  successivement  les  différents  segments.  Mais  il  faut  être  averti  d’une  cause 
d'erreur  assez  fréquente  :  chez  certains  trembleurs,  la  fixation  d’un  segment  de 
membre  a  pour  effet  de  déplacer  le  siège  de  prédilection  du  tremblement,  et 
d’en  modifier  ja  forme  ou  l’amplitude. 

Affirmer  la  nature  d’un  tremblement  d'après  son  siège  serait  trop  de  har¬ 
diesse  clinique.  Cependant  lorsque  le  tremblement  frappe  nettement  les  doigts. 


nouveli.es  remarques 


LES  TREMBLEMENTS 


21 


■on  peut  toujours  supposer  une  origine  organique  :  c’est  le  cas  du  tremblement 
parkinsonien  (geste  de  (iler  la  laine,  d’émietter  du  pain). 

Encore  faut-il  distinguer  ces  cas  où  tous  les  doigts  sont  déglacés  dans  le  même 
sens  de  ceux  où  l’on  constate  des  oscillations  individuelles  et  successives  de 
■chaque  doigt  (tremblement  alcoolique,  de  la  paralysie  générale). 

Les  tremblements  qui,  respectant  les  doigts,  se  manifestent  par  des  mouve¬ 
ments  de  llexion  et  d'extension  de  la  main,  alternant  suivant  la  position  du 
membre,  avec  des  mouvements  de  pronation  el  de  supination,  peuvent  s’ob¬ 
server  dans  des  formes  organiques,  mais  paraissent  surtout  de  nature  névro¬ 
pathique. 

On  observe  des  localisations  trémulantes  prédominant  dans  les  muscles  de 
l’épaule  qui  transmettent  des  déplacements  au  bras,  à  l’avant-bras  et  à  la  main. 
Ces  tremblements  sont  généralement  névropathiques.  Ils  ne  doivent  pas  être 
confondus  avec  les  mouvements  choréiformes  localisés  dans  la  même  région  ; 
l’absence  de  rythme  régulier,  la  plus  grande  amplitude  et  la  variabilité  du  sens 
des  déplacements  permettent  de  reconnaître  ces  derniers. 

Avec  toutes  les  réserves  qui  s’imposent  eu  clinique,  on  peut  schématiser  ces 
notions  en  disant  : 

Les  tremblements  proximaux  sont  en  général  de  nature  névropathique  ; 

Les  tremblements  distaux  reconnaissent  généralement  une  origine  organique. 

Les  tremblements  de  la  tète  représentent  un  type  clinique  particulier,  surtout 
s’ils  sont  cantonnés  à  l’extrémité  céphalique.  Ils  s’accompagnent  généralement 
d’un  état  hypertonique  des  muscles  rotateurs  qui  tendent  à  immobiliser  la  tète 
dans  une  attitude  de  fixité  trémulante.  Cette  variété  de  tremblement,  caracté¬ 
risée  par  le  chef  à  la  fois  vibrant  el  soudé,  semble  apparentée  au  torticolis  con¬ 
vulsif,  et  commandée  par  une  irritation  spasmogène  à  laquelle  s’ajoute  souvent 
un  élément  mental.  Elle  est  d’une  grande  ténacité. 

D’une  façon  générale,  les  hémitremblements,  ^localisation  nettement  dimidiée, 
doivent  faire  suspecter  une  cause  organique. 

Les  tremblements  frappant  uniquement  les  membres  inférieurs  sont  rares,  et 
généralement  névropathiques. 

Très  importante  est  la  constatation  du  synchronisme  des  oscillations  dans  tous 
les  membres  atteints  par  le  tremblement.  Brissaud  a  justement  insisté  sur  la 
constance  de  ce  caractère  chez  les  parkinsoniens. 

Le  tremblement  doit  être  étudié  à  l’état  de  repos  et  pendant  les  mouvements. 
Les  distinctions  que  l’on  a  cherché  à  établir  d’après  les  modifications  qu’ap¬ 
portent  au  tremblement  les  gestes  volontaires  ne  sont  pas  d’une  constance 
absolue.  Il  est  exact  que  le  tremblement  ne  se  modifie  généralement  pas,  et  par¬ 
fois  même  semble  s'atténuer,  à  l’occasion  des  mouvemenlsdans  les  états  parkin¬ 
soniens,  tandis  qu’il  s’exagère  avec  les  actes  intentionnels  dans  d'autres  affec¬ 
tions  trémulantes  comme  la  sclérose  en  plaques.  Mais  on  observe  aussi  l'am¬ 
plification  et  la  généralisation  du  tremblement  dans  les  formes  névropathiques, 
constitutionnelles  ou  acquises. 

Les  tremblements  qui  présentent  des  crises  paroxystiques  appartiennent  aux 
états  émotionnels.  Dans  ces  cas  on  devra  distinguer,  du  tremblement  propre¬ 
ment  dit,  le  phénomène  du  tressaillement  signalé  et  décrit  par  l’un  de  nous. 

L'évolution  du  tremblement  peut  aussi  servir  au  diagnostic. 

A  cet  égard  on  peut  considérer  trois  modalités  : 


22 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


1°  Le  tremblement  progressif ,  primitivement  localisé  à  un  membre  ou  un  segment 
de  membre,  et  qui,  progressivement,  gagne  un  ou  plusieurs  autres  membres, 
du  même  côté  ou  du  côté  opposé.  Tel  est  le  cas  du  tremblement  parkinsonien, 
affection  progressivement  envahissante; 

2"  Le  tremblement  régressif,  généralisé  d’emblée,  mais  tendant  peu  à  peu  à  se 
localiser  dans  une  moitié  du  corps,  dans  un  seul  membre.  Cette  évolution 
appartient  surtout  aux  tremblements  d’origine  névropathique  ou  émotion¬ 
nelle  ; 

3"  Le  tremblement  migrateur ,  dont  les  localisations  varient  à  la  fois  dans  l’es¬ 
pace  et  dans  le  temps.  Il  prédomine  tantôt  dans  une  partie  du  corps,  tantôt  dans 
une  autre.  C’est  le  cas  d'un  grand  nombre  de  tremblements  névropathiques. 

Il  serait  désirable  de  vérifier  dans  tous  les  cas  de  tremblement  si  ce  dernier 
persiste  pendant  le  sommeil  Sans  qu’on  puisse  attribuer  à  ce  caractère  une  signi¬ 
fication  précise,  il  y  a  lieu  cependant  d’en  tenir  compte. 

L’examen  d'un  trembleur  doit  être  complété  par  d’autres  renseignements  que 
peut  nous  fournir  la  eue  et  le  palper. 

L’aspect  morphologique  du  sujet  est  caractéristique  dans  les  cas  de  syndrome 
parkinsonien. 

L’un  de  nous  a  décrit  jadis  avec  Paul  Richer  ces  particularités  objectives  (1)  : 
les  modifications  angulaires  des  différents  segments  du  corps  dans  la  station 
debout,  dont  les  plus  frappantes  sont  la  flexion  du  corps  en  avant,  la  flexion  de 
l’un  ou  des  deux  genoux  selon  que  l’affection  est  unilatérale  ou  bilatérale,  la 
flexion  des  avant-bras  sur  les  bras  avec  écartement  des  coudes,  attitudes  qui 
subsistent  pendant  la  marche  ;  enfin,  l'aspect  vraiment  spécial  de  la  muscu¬ 
lature  qui,  même  au  repos  complet,  se  montre  en  état  de  subcontraction. 

•  Nulle  pari,  disions-nous,  napparall  le  relâchement  musculaire.  »  Le  sujet  pré¬ 
sente  l’aspect  heurté  de  l’écorché;  on  distingue  même  les  faisceaux  constitutifs 
de  certains  muscles  (pectoral,  deltoïde,  fessier,  droits  de  l’abdomen),  la  corde 
tendue  du  long  supinateur,  les  reliefs  des  quadriceps,  etc. 

Les  contractions  varient  d'intensité,  s'atténuent  parfois  par  l'attouchement, 
la  mobilisation;  il  en  résulte  un  état  de  vigilance  vibrante  de  toute  la  muscula¬ 
ture. 

Si  ces  signes  sont  particuliérement  apparents  dans  les  cas  de  tremblement 
parkinsonien,  on  les  retrouve  cependant  plus  ou  moins  accentués  chez  la  plu¬ 
part  d'es  trembleurs.  Ils  ont  en  général  des  muscles  très  «  écrits  t,  en  état  per¬ 
manent  de  demi-contraction.  Par  lk  se  traduit  une  perturbation  du  tonus  mus¬ 
culaire  qui  semble  inséparable  du  tremblement,  soit  qu’il  s'agisse  d’un  trouble 
concômitant  de  cause  organique,  soit  que  cet  étal  résulte  d’une  réaction  défen¬ 
sive  du  sujet  pour  refréner  son  tremblement  (tremblement  névropathique), 
soit  enfin  qu’on  ait  affaire  à  une  manifestation  paratonique  de  déséquilibration 
motrice  (tremblement  constitutionnel,  tremblement  des  dégénérés). 

La  vitesse  et  l'amplitude  des  mouvements  commandés  doit  aussi  être  contrôlée. 
Un  geste  du  bras  qui  ne  peut  s’exécuter  qu’avec  lenteur  et  qui  n’altcint  que 
difficilement  le  but  extrême,  plaide  en  faveur  d'une  affection  organique;  de 
même  le  ralentissement  de  la  marche. 

(1)  Paul  Richeh  et  Hrnhy  Meise,  Ktude  morphologique  do  la  maladie  do  Parkinson. 
Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  ri°  6,  1N95. 
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On  ne  négligera  pas  de  faire  écrire  le  malade.  Lamy  a  fort  justement 
signalé  que  dans  l’écriture  des  parkinsoniens  les  lettres  diminuent  progressi¬ 
vement  de  hauteur  d’une  ligne  à  la  suivante. 

Dans  l’examen  d’un  trembleur  ij  est  essentiel  aussi  d’ apprécier  par  le  palper 
manuel  la  sensation  que  l’on  éprouve  en  mobilisant  les  serments  des  membres. 

La  flexibilité  cireuse  des  états  parkinsoniens  se  traduit  par  une  résistance 
moelleuse  et  ininterrompue. 

Elle  se  distingue  nettement  de  la  résistance  intermittente,  saccadée,  «  à  cran*  », 
que  l’on  perçoit  chez  la  plupart  des  névropathes  trembleurs. 

La  première  donne  une  sensation  de  tension  régulièrement  soutenue,  sans 
à-coups,  qui  s’atténue  peu  à  peu  par  la  mobilisation.  La  seconde  se  traduit 
par  une  succession  de  contractions  et  de  relâchements  plus  ou  moins  brusques 
à  intervalles  irréguliers,  réactions  défensives  qui  ont  généralement  tendance  à 
s’exagérer  au  début  des  manipulations,  et  cèdent  à  la  longue  sous  l’influence  de  la 
fatigue. 

Il  est  presque  superflu  d'ajouter  que  l’on  doit  faire  chez  tous  les  trembleurs 
une  enquête  minutieuse  des  signes  permettant  de  reconnaître  une  atteinte  orga¬ 
nique. 

A  ce  propos,  il  faut  encore  rappeler  que  l'examen  des  réflexes  est  rendu  ma¬ 
laisé  à  la  fois  par  le  tremblement  et  l’hypertonieité  musculaire.  Il  faut  se 
garder  de  conclure  à  l’absence  d’un  réflexe  tendineux  si  l’on  n’obtient  pas  de 
réponse  dés  les  premières  recherches  ;  celles-ci  doivent  être  répétées  à  maintes 
reprises,  en  variant  les  positions  du  malade,  et  renouvelées  à  plusieurs  jours 
d’intervalle.  On  devra  aussi  distinguer  un  tremblement  du  pied  d’un  clonus  vrai. 

On  notera  avec  soin  les  troubles  de  la  sensibilité,  qui  d’ailleurs  sont  peu  fré¬ 
quents,  les  différences  thermiques  des  membres,  les  troubles  vaso-moteurs 
et  trophiques,  etc.,  qui  plaident  en  faveur  d’une  origine  organique. 

L’attention  doit  aussi  se  porterspécialementsurlarecherchedes  signes  d’ordre 
cérébelleux  (diadococinésio,  dysmétrie,  asynergie,  etc.),  étant  donnée  la  coexis¬ 
tence  fréquente  de  troubles  du  tonus  et  du  contrôle  des  mouvements. 

Dans  les  tremblements  qui  paraissent  de  nature  émotionnelle,  l’enquête  cli¬ 
nique  doit  porter  sur  toutes  les  manifestations  émotives,  et  notamment  sur  les 
réactions  vasculaires,  pileuses  et  sécrétoires. 

Le  punis  est  souvent  difficile  à  percevoir  au  poignet  en  raison  des  oscillations 
du  membre  supérieur  :  on  l’appréciera  aisément  sur  la  carotide.  Poussées 
de  rougeur  de  la  face,  sécrétions  sudorales,  horripilation,  brusquerie  et  fuga¬ 
cité  de  ces  réactions  et  leur  concordance  avec  une  exacerbation  du  tremblement 
sous  l’influence  des  causes  capables  de  déclancher  le  syndrome  émotif,  quand 
ces  caractères  sont  dûment  constatés,  il  s’agit  bien  d'un  tremblement  émo¬ 
tionnel. 

Parallèlement  à  l'examen  somatique,  un  examen  mental  doit  être  fait  pour 
chaque  trembleur.  L’un  de  nous  a  montré  autrefois  le  rôle  amplificateur  des 
facteurs  psychiques  sur  le  tremblement,  en  particulier  celui  de  la  peur  du 
tremblement,  la  trêmophobie. 

Les  remarques  qui  précèdent  pourront  peut-être  rendre  quelques  services 
pour  l’examen  des  trembleurs  et  faciliter  les  décisions  médico-militaires  à  leur 
égard. 
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11  nous  semble  qu'il  s’en  dégage  en  outre  des  notions  d’ordre  plus  général  et 

On  peut  donner  du  tremblement  cette  définition  objective  :  oscillations  ryth¬ 
miques,  de  faible  amplitude,  déplaçant  involontairement  un  ou  plusieurs  segments  du 
corps  (1). 

11  importe  d’étudier  ce  symptôme  en  soi  et  d’en  analyserions  les  caractères; 
mais  la  clinique  commande  de  n'en  point  séparer  un  ensemble  de  signes  qui 
font  entrevoir  une  perturbation  plus  générale  de  la  fonction  du  tonus.  Cette 
perturbation  se  manifeste  non  seulement  par  le  tremblement,  mais  par  des 
anomalies  de  la  tonicité  musculaire  appréciables  par  la  vue  et  par  le  toucher. 
L'habitus  morphologique  des  trembleurs,  les  modalités  de  leurs  réactions  aux 
manœuvres  de  mobilisation,  sont  des  éléments  d’appréciation  inséparables  de 
•ceux  que  fournit  l'analyse  du  tremblement  proprement  dit. 

En  d’autres  termes,  le  trouble  moteur  qui  constitue  le  tremblement  n’est 
qu’un  des  éléments  d’un  syndrome  dyslonique  qui  mérite  d’être  étudié  globalement. 

Pour  finir,  une  suggestion.  Elle  est  inspirée  par  la  parenté  du  tremblement 
avec  les  autres  manifestations  émotives. 

Lorsqu’on  considère  la  fréquence  de  l'association  du  tremblement  avec  les- 
troubles  vaso-moteurs  ou  sécrétoires,  et  avec  les  modifications  du  rythme  car¬ 
diaque  et  respiratoire,  qu’il  s'agisse  de  tremblements  de  cause  nettement  émo¬ 
tionnelle,  de  tremblements  constitutionnels  ou  de  tremblements  qualifiés,  faute 
de  mieux,  de  névropathiques,  ou  encore  et  surtout  des  tremblements  qui  font 
partie  du  syndrome  basedowien,  on  est  tout  naturellement  conduit  à  envi¬ 
sager  une  participation  du  système  sympathique  à  la  genèse  de  ces  tremble¬ 
ments. 

Mais  c’est  à  la  neuropathologie  de  demain  qu’il  appartiendra  de  démontrer 
le  bien  ou  le  mal  fondé  de  cette  hypothèse... 


BLÉPMARO-CONTRACTURES 

TRAITEMENT  PAR  L’ALCOOLISATION  LOCALE  (2) 


Sicard  et  Poulard. 

(Centre  de  Neurologie  de  la  lï>"  Région,) 

Nous  présentons  quelques  cas  dits  de  blépharo-spasmes  qui  seraient  mieux 
dénommés  blépharo-contractures  et  que  nous  avons  traités  avec  succès  par  un 
procédé  spécial  :  celui  de  l’alcoolisation  nerveuse  locale. 

Il  règne  une  certaine  confusion  dans  la  classification  des  mouvements  convul¬ 
sifs  des  paupières.  Aussi  dans  l’intérêt  nosologique,  pensons-nous  qu’on  peut 

(1)  Henhv  Mkige,  Tremblement,  in  Pratique  médico-chirurgicale. 

(2)  Communication  à  la  Société  médico-chirurgicale  do  la  15“  Région,  18  octobre  1917. 
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admettre  trois  groupements  principaux  :  les  blépharo-tics ,  les  blépharo- 
spasmes  (1)  et  les  blépharo-contractures. 

1.  I in kp u a ro-tics.  —  Le  tic  des  paupières  est  fréquent,  survenant  surtout 
chez  l’enfant,  chez  l’adolescent.  11  est  à  peu  près  toujours  bilatéral,  s’accom¬ 
pagne  souvent  d’autres  mouvements  désordonnés  des  muscles  de  la  face,  de 
l’épaule  et  même  du  voile  du  palais,  du  larynx;  il  n’a  rien  de  systématique,  il 
obéit  ii  la  volonté.  11  guérit  sous  l’influence  de  l’isolement,  de  la  rééducation-, 
delà  gymnastique  disciplinée  (Henry  Meige). 

il.  ii i. ê pua ro- spasmes.  —  On  doit  différencier  le  spasme  du  tic  etMM.  Brissaud 
et  Meige  (2)  se  sont  attachés  à  ce  diagnostic  différentiel. 

Le  spasme  est  un  mouvement  convulsif  systématique  localisé  à  un  territoire 
neuro-musculaire  bien  déterminé;  il  est  identique  à  lui-même.  Plus  profond, 
plus  intense  que  le  tic,  il  peut  n’intéresser  que  quelques  faisceaux  musculaires 
et  apparaître  ainsi  parcellaire,  dissocié.  Surtout,  le  spasme  n’obéit  pas  à  la 
volonté.  Son  mouvement  est  irrésistible.  Une  fois  déclanché,  l’acte  moteur  pour¬ 
suit  fatalement  ses  étapes  jusqu’à  terminaison.  Dans  l’intervalle  des  crises  de 
spasme,  l’équilibre  musculaire  reprend  son  tonus  normal.  Le  spasme  palpébral 
est  à  peu  près  toujours  unilatéral.  Nous  n’avons  rencontré  qu'un  cas  de  bi- 
spasme  palpébral  légitime  à  bascule  (loe.  cil.). 

Le  sont  là  des  caractères  suffisants  pour  qu’un  blépharo-tic  ne  puisse  pas  être 
confondu  avec  un  blépharo-spasmc. 

Parmi  les  blépharo-spasmes,  on  peut  décrire  quatre  variétés  ou  types  princi¬ 
paux.  (les  quatre  types  peuvent  du  reste,  quoique  raremenl,  persister  sous  la 
forme  localisée  de  blépharo-spasme  ou  s'associer  au  labio-spasme  pour  devenir 
ainsi  hémispasme  facial. 

Un  premier  type  est  conséeutif  à  la  paralysie  faciale  dite  a  frigore.  A  la 
suite  de  la  paralysie  faciale  périphérique  on  peut  voir  survenir,  en  effet,  après 
quelques  mois,  un  élat  spasmodique.  La  déviation  paralytique  de  la  face  fait 
place  peu  à  peu  à  une  déviation  en  sens  contraire.  Des  contractions  surviennent 
surtout  à  l’occasion  de  certains  mouvements  de  la  face.  Elles  sont  parcellaires 
et  dissociées  et  pendant  l’intervalle  des  crises,  on  devine  toujours,  chez  l’ancien 
paralytique  facial,  la  contracture  latente  musculaire.  Il  s’agit  d’un  hémispasme 
facial  intermittent  :  blépharo  et  labio-spasme  se  surajoutent  à  un  état  de  con¬ 
tracture  permanent. 

Un  deuxième  type  est  constitué  par  l’hémispasme  facial  essentiel  qui  débute 
toujours  par  le  spasme  palpébral  et  qui  s’accompagne  rapidement  de  spasme 
labial.  Ce  spasme  est  dit  essentiel,  parce  que  nous  n’avons  encore  sur  son  étio¬ 
logie  aucune  donnée  précise.  Nous  savons  seulement  qu’il  survient  d’emblée 
sans  phase  prémonitoire  de  paralysie  faciale  et  qu’il  n'est  jamais  suivi  non  plus 
de  paralysie,  qu’il  n'a  aucune  tendance  à  la  guérison  spontanée,  qu’il  se  per¬ 
pétue  indéfiniment,  sujet  seulement  à  des  variations  de  fréquence  et  d’intensité. 

Un  troisième  type  beaucoup  plus  rare  est  le  spasme  palpébral  qui  peut  être 
le  prélude  d’une  crise  jacksonienne  ou  constituer  seulement  un  des  éléments  de 
début  de  cette  crise.  Son  étiologie  peut  être  corticale  ou  mésocéphalique.  Cet  hémi¬ 
spasme  s’associe  presque  toujours  à  d’autres  mouvements  convulsifs  des  membres. 

(1)  Sicaiu)  et  Leblanc,  Les  Hémispasmes  faciaux.  Mouvement  médical,  janvier  19LS. 

(2)  .Ml ige  et  Feini.ec,  les  Tics  et  leur  traitement,  Masson,  1902. 
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Un  quatrième  type  enlin  est  l’hémispasme  palpébral  Je  la  névralgie  faciale 
(tic  douloureux  de  Trousseau,  en  réalité  spasme  et  non  pas  tic).  L'algie  est  ici 
prédominante  et  le  spasme  ne  traduit  que  la  réaction  hyperkinélique  du  nerf 
moteur  facial  conditionnée  par  l’irritation  du  nerf  sensitif  trijumeau. 

III.  Blépharo-contractures.  —  A  côté  des  bléplia ro -tics  et  des  blépbaro-spas- 
mes,  il  y  a  place  nosologique  pour  les  blépharo-con  fractures.  Lapalbogéniede  cette 
forme  spéciale  de  blépharo-contractures  se  rapproche  de  celle  des  acro-contrac- 
tures.  C’est  le  plus  souvent  à.  la  suite  d’une  blessure  légère  des  membres,  qu’il 
survient  certains  troubles  moteurs  singuliers  des  extrémités  (mains  et  pieds) 
avec  contracture  des  doigts  et  des  orteils  en  attitude  tourmentée  (acro-contrac- 
tures,  «  extrémités  figées  »  de  Meige)  et  ces  troubles  moteurs  se  montrent  très 
rebelles  à  toute  thérapeutique. 

C’est  également  à  la  suite  d’une  blessure  légère  de  la  région  cutanée  tempo¬ 
rale  ou  frontale  ou  encore  d’une  irritation  conjonctivale  passagère  que  les 
muscles  homologues  frontal  et  palpébraux  se  bloquent  provoquant  l’occlusion 
palpébrale. 

Il  ne  s’agit  pas  ici  de  spasme,  mais  de  contracture.  I/hyperkinésie  et  l’hy- 
pertonie  sont  permanentes.  A  l’exemple  des  mainsfigées  il  existe  des  «  paupières 
figées  ».  Cherche-t-on  à  relever  passivement  la  paupière  ainsi  obturée,  le 
malade  se  défend  énergiquement  et  accuse  une  vive  douleur.  On  peut  en  insis¬ 
tant  mettre  à  découvert  une.  certaine  partie  du  globe  oculaire,  mais  alors  on 
voit  aussitôt  ce  globe  se  porter  énergiquement  en  haut  et  en  dehors,  en  même 
temps  que  la  pupille  se  cache  sous  le  voile  palpébral  qu’il  a  été  impossible  de 
relever  entièrement.  Au  cours  de  celte  manœuvre  les  paupières  du  côté  opposé, 
qui  jusqu’alors  avaient  gardé  leur  mobilité  normale,  entrent  en  contraction  et 
provoquent  à  leur  tour  l’occlusion  de  cet  œil. 

Lorsque  toute  manœuvre  est  arrêtée,  la  blépharo-contracture  réapparaît  avec 
son  intensité  primitive  et  la  motilité  palpébrale  opposée  reprend  son  aspect  et 
son  rythme  normal.  I)e  tels  syndromes  peuvent  persister  sans  modification, 
durant  des  années. 

Sur  les  neuf  cas  qu’il  nous  a  ôté  donné  de  traiter,  trois  étaient  fixés  depuis 
plus  de  deux  ans,  quatre  depuis  un  an  et  deux  depuis  plusieurs  mois. 

Dans  six  cas,  il  s’agissait  de  blépharo-contracture  droite  ;  dans  trois  cas  de 
blépharo-contracture  gauche. 

Chez  quatre  sujets,  la  blessure  avait  été  légère  intéressant  seulement  le  tégu¬ 
ment  de  la  région  temporo-frontale.  Chez  un  autre  blessé  lu  cicatrice  cutanée 
s’accompagnait  d’une  légère  éraflure  osseuse;  dans  deux  autres  cas  il  y  aurait 
eu  conjonctivite  par  projection  de  poussières  sur  l’œil  lors  d’une  commotion, 
enfin,  chez  les  deux  derniers  blépbaropathes,  on  pouvait  soupçonner  la  simu¬ 
lation. 

Traitement  des  blépharu  contractures.  —  Jusqu’ici,  nous  étions  à  peu  prés 
désarmés  vis-k-vis  de  telles  blépharo-contractures.  Il  était  cependant  admis  que 
cértains  de  ces  syndromes  pouvaient  s’amender  et  même  guérir  à  la  suite  d’une 
rééducation  appropriée  physique  et  mentale,  et  nous  avons  eu  connaissance  de 
deux  cas  de  guérison  ainsi  obtenues. 

.  Mais  dans  les  conditions  de  milieu  et  d'ambiance  où  nous  nous  étions  placés, 
nous  n’avons  jamais  pu  obtenir  par  de  tels  moyens  une  amélioration  quel 
conque. 
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C’est  alors  que  nous  avons  pensé  à  parésier,  pour  un  temps,  la  branche  supé¬ 
rieure  du  nerf  facial  de  façon  à  provoquer  l’ouverture  palpébrale  et  à  fixer 
automatiquement  cette  inocclusion  durant  quelques  semaines. 

En  étudiant  sur  le  cadavre  la  région  prémastoïdienne,  on  note  que  le  nerf 
facial  se  divise  à  un  centimètre  environ  en  arrière  du  bord  postérieur  de  la 
branche  montante  du  maxillaire  inférieur,  eu  ses  deux  branches  supérieure  et 
inférieure. 

Il  y  a  donc  possibilité  à  ce  niveau,  c’est-à-dire  en  ce  point  topographique 
exact  où  la  branche  supérieure  aborde  la  partie  montante  de  l’os  maxillaire 
inférieur,  de  pousser  quelques  gouttes  d’alcool. 

Le  facial  supérieur  seul  est  ainsi  atteint  par  le  liquide  paralysant,  la  branche 
inférieure  est  au  contraire  respectée. 

Sitôt  l’injection  faite,  la  paupière  contracturée  se  débloquer,  mais  alors 
brusquement  l’œil  opposé  se  ferme.  Et  quelques  jours  vont  être  nécessaires 
pour  permettre  à  ce  côté  palpébral  sain  tributaire  du  nerf  facial  non  injecté  de 
reprendre  son  jeu  normal. 

Si  les  malades  sont  de  bonne  foi  et  désirent  leur  guérison,  celle-ci  est  tou¬ 
jours  obtenue.  Il  suffira,  chaque  matin,  de  diriger  chez  eux  des  exercices  de 
gymnastique  faciale  pour  qu’en  quelques  semaines  le  visage  supérieur  reprenne 
sa  symétrie  normale  et  sa  synergie  de  bon  aloi. 

Ce  procédé  de  traitement  des  blépharo-contractures  est  un  succès  de  plus  à 
l’actif  de  l’alcoolisation  locale. 


IV 

PARAPLÉGIE  PAR  MÉTASTASE 
D’UNE  TUMEUR  DE  LA  RATE 


Mlle  E.  Cottin,  et  M.  G.  Saloz, 

Chef  de  laboratoire  Assistant  interne 

de  la  Clinique  médicale  du  professeur  Bard,  à  Genève. 

Si,  le  plus  souvent,  une  paraplégie  par  compression  peut  se  reconnaître  au 
seul  examen  clinique,  il  est  cependant  des  cas  où  une  symptomatologie  confuse 
ne  permet  de  risquer  que  des  présomptions  diagnostiques.  Et  c’est  surtout 
dans  ces  formes  anormales  qu’il  devient  intéressant,  et  utile,  de  rechercher 
certaines  réactions  du  liquide  céphalo-rachidien,  que  M.  Froin  (1)  a  été  le  pre¬ 
mier  à  mettre  en  évidence. 

(1)  G.  Froin,  Gazelle  des  Hôpitaux.  1903,  n°  101,  et  1908,  p.  1591 .  -  R.  Cestan  et 
P  Ravaijt  Gazette  < les  Hôpitaux,  1904,  n»  101.  —  Babinski,  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux,  1903!  p.  1083.  -  Sicar»  et  Dkscojips,  Gazette  des  Hôpitaux,  1908,  n-  120.  -  Aubry, 
Thèse  de  Paris,  1909.  —  Vii.laret  et  Rives,  Presse  médicale,  1915,  p.  *72. 
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Cet  auteur  a  montré  que,  dans  des  conditions  particulières,  le  liquide  de 
ponction  lombaire  peut  se  prendre  quelquefois  en  masse,  à  tel  point  qu’il 
devient  possible  «  de  retourner  sans  dommage  le  tube  qui  le  contient  ».  Cette 
propriété,  jointe  à  la  coloration  jaune  généralement  présentée,  constitue  le 
syndrome  de  coagulation  massive  et  de  xanthochromie.  On  le  rencontre  surtout 
dans  les  compressions  médullaires,  ou  tout  autre  mode  de  striction  de  la  moelle, 
qui  favorisent  une  transsudation  du  plasma  sanguin  plus  ou  moins  abondante 
en  provoquant  de  la  stase  veineuse  méningo  médullaire.  Celte  réaction  fibri¬ 
neuse  résulterait  donc  d’une  modification  de  la  cavité  aracbnoido-pie-mérienne 
consistant  on  la  formation  de  poches  méningées  dues  à  un  processus  symphy- 
saire  avec  compression  vasculaire  et  œdème  local  consécutif.  Dans  ces  loges  se 
produirait  donc  très  facilement,  à  la  faveur  d’un  abaissement  de  pression,  le 
passage  de  Sérosités  fibrineuses,  qu’il  y  ait  ou  non  hyperlibrinose  sanguine 
concomitante. 

Mais  ce  syndrome  est  loin  d’atteindre  toujours  cette  intensité,  et  MM.  Sicard, 
Foix  et  Salin  (1),  qui  ont  repris  cette  question  des  réactions  du  liquide 
céphalo-rachidien,  distinguent  plusieurs  degrés  qu’ils  établissent  d’après 
l’ensemble  d'un  certain  nombre  de  signes  humoraux,  dont  les  principaux  sont 
les  suivants  : 

La  réaction  de  coloration  du  liquide,  qui  perd  son  apparence  d’eau  de  roche, 
pour  prendre  une  teinte  tantôt  franchement  jaunâtre,  tantôt  légèrement 
ambrée,  tantôt  encore  nuancée  de  refiels  verdâtres. 

La  dissociation  albumino-cy  tologique,  caractérisée  par  une  alhuminose  très 
marquée,  coïncidant  avec  une  leucoeytose  nulle  ou  insignifiante. 

Lutin,  la  réaction  albumosique  qui  ne  se  rencontrerait  que  dans  les  liquides 
à  teinte  jaune,  nettement  accusée,  et  que  les  auteurs  mettent  en  parallèle  avec 

Suivant  l’intensité  et  le  groupement  de  ces  signes  humoraux,  ils  distin¬ 
guent  : 

Un  syndrome  rachidien  minimum,  dans  lequel  le  liquide  est  clair,  sans  albu- 
mose  ni  lymphocytose,  mais  déjà  avec  une  quantité  notable  d’albumine  —  il 
irait  avec  un  degré  de  compression  légère  siégeant  principalement  dans  le 
voisinage  immédiat  des  trous  de  conjugaison. 

Un  syndrome  rachidien  moyen  avec  un  liquide  très  légèrement  teinté  sans 
albumose,  pas  ou  très  peu  de  cellules  mais  de  grandes  quantités  d’albumine  — 
il  permet  de  supposer  une  compression  extra-düre-méricnne  dans  l’espace 
épidural. 

Un  syndrome  rachidien  maximum,  celui  où  le  liquide  de  fonction  est  jau¬ 
nâtre,  pauvre  en  éléments  cellulaires  avec  coagulation  massive  —  il  implique 
l’idée  d’une  compression  de  la  moelle,  avec  lésion  pachyrnéningilique  souvent 

très  accusée. 

De  fous  ces  signes,  la  dissociation  albumino-cytologique  est  certainement  de 
beaucoup  le  plus  constant. 

MM.  Salin  et  Iteilly  (2)  l’ont  reproduite  expérimentalement  en  provoquant, 
chez  le  chien,  une  striction  médullaire  par  pachyméningite  tuberculeuse;  ils 
constatèrent  un  taux  d’albumine  très  augmenté,  sans  élément  cellulaire. 

(1)  Presse  médicale.  1910,  p.  977.  —  Dufour  et  Mairesse,  Société  <lc  Neurotonie,  7  no¬ 
vembre,  et  Presse  médicale,  1912,  p.  917  —  Sicaro  et  Feux.  Presse  médicale,  1912,  p.  1019. 
—  Disbiuï  et  Paiiap,  Presse  médicale.,  1913,  p.  932. 

(2)  Sociélé  de  Biologie,  20  décembre  1913. 
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Celte  hyperalbuminose  sans  leucocytose  ne  doit  cependant  pas  être  consi¬ 
dérée  comme  pathognomonique;  nous  l’avons  vu  faire  défaut  dans  des  para¬ 
plégies  pottiques  et  cancéreuses  et  divers  auteurs  l’ont  rencontrée  au  cours 
d’autres  affections  nerveuses  ne  s’accompagnant  d'aucune  compression  de  la 
moelle. 

Toutefois,  sans  vouloir  exagérer  sa  valeur,  nous  devons  reconnaître  que  sa 
présence,  dans  un  cas  complexe,  nous  a  fait  conclure  très  justement  à  une 
compression  médullaire,  alors  que  la  clinique  ne  permettait  que  des  présomp¬ 
tions  en  faveur  de  ce  diagnostic. 

C’est  l'histoire  de  ce  malade  que  nous  allons  maintenant  rapporter.  Elle  est 
intéressante  par  plus  d’un  détail  :  il  s'agit  d’une  paraplégie  métastatique  d’une 
tumeur  de  la  rate,  qui,  au  cours  de  son  évolution,  a  présenté,  outre  l’hyperal- 
buminose  rachidienne,  des  liquides  différents  par  l’intensité  de  la  coloration  au 
cours  d’une  même  ponction  lombaire. 

Obsekvation  —  Jacq...  Jean,  entre  à  l’hôpital  cantonal,  dans  le  service  de  M  le  pro¬ 
fesseur  Bard,  le  25  mai  1916,  avec  le  diagnostic  «  d’ataxie  ». 

Il  raconte  que  son  père  et  sa  mère  sont  morts,  il  ignore  de  quoi  ;  qu’il  a  deux  demi- 
sœurs,  toutes  deux  bien  portantes.  Lui-nième,  dans  son  enfance  et  pendant  sa  jeunesse, 
a  toujours  joui  d’une  excellente  santé.  Il  a  fait  tout  son  service  militaire  sans  un  jour 
d’inlirmerie ;  il  s’est  marié  à  27  ans:  sa  femme,  Agée  de  60  ans,  n’a  jamais  fait  de  ma¬ 
ladie  grave.  Il  a  une  fillo  de  30  ans,  mariée  et  mère  de  trois  enfants.  Un  fils  est  mort  à 
huit  semaines. 

L'affection  actuelle  remonte  au  début  d’avril  1916.  A  cette  époque,  il  commence  à  res¬ 
sentir  de  fortes  douleurs  dans  la  région  lombaire,  douleurs  à  peu  près  constantes,  qui 
s’accompagnent,  quinze  jours  plus  tard,  d’une  faiblesse  dans  les  deux  jambes.  Un  mois 
après,  la  marche  devient  presque  impossible,  une  canne  n’est  bientôt  plus  suffisante, 
>1  ne  parvient  à  faire  quelques  pas  qu'en  s’appuyant  aux  murs  et  aux  meubles.  L, 'im¬ 
potence  est  telle  vers  la  lin  de  mai  que,  confiné  au  lit,  il  se  déride  a  entrer  à  l’hôpital. 
Son  affection  a  été  essentiellement  lente  et  progressive,  sans  incidents  brusques,  (l’as 
de  maux  de  tète,  pas  de  vertiges,  pas  do  bourdonnements  d’oreille,  pas  de  trouble  ocu¬ 
laire,  jamais  d’ictus.) 

Status  a  i.’knthée,  —  Jacq...  est  un  homme  en  bon  état  de  nutrition  ;  la  peau,  les 
muqueuses  sont  un  pou  décolorées  ;  il  n’y  a  ni  dyspnée,  ni  œdème,  ni  cyanose.  La  tem¬ 
pérature  est  de  37», 4. 

Système  nerveux.  —  Les  pupilles,  égales,  réagissent  à  la  lumière  et  à  l’accommodation  ; 
les  mouvements  des  globes  oculaires  ne  sont  pas  limités,  mais  s'accompagnent,  dans 
la  vision  latérale  droite,  do  quelques  mouvements  nystagmiformes.  Il  n’y  a  pas  d'hé¬ 
mianopsie,  pas  do  ptosis;  la  face  et  la  langue  sont  innervées  symétriquement. 

Aux  membres  supérieurs,  la  force  est  indemne,  les  réllexos  tendineux  normaux  et  la 
sensibilité,  égalé  des  deux  côtés;  est  conservée  à  tous  les  modes. 

Aux  membres  inférieurs,  l'hypotonie  est  manifeste,  les  réflexes  rotuliens  et  achilléens 
complètement  abolis.  Il  existe  un  Babinski  bilatéral,  sans  elonus.  Alors  que  le  malade 
est.  capable  de  résister  avec  force,  quand  on  essaye  de  lui  plier  ou  d’étendre  ses  jambes, 
il  ne  peut  lui-inêrno  les  détacher  du  lit  qu’avec  beaucoup  de  peine.  Néanmoins,  tous  les 
mouvements  sont  possibles,  mais  difficiles  et  surtout  il  nest  plus  maître  de  leur  direc¬ 
tion  et  de  leur  étendue;  quand  le  membre  est  en  demi-flexion,  le  pied  reposant  sur  le 
lit,  le  genou  ballotte  à  droite  et  è  gauche  contre  le  gré  du  patient  ;  mais  ce  genou  ie- 
pôusso  avec  vigueur  la  main  qui  essaie  de  le  déplacer.  La  marche  est  impossible,  les 
deux  jambes  parlent  dans  toutes  les  directions  en  mouvements  désordonnés.  Dans  la 
flexion  combinée,  les  deux  membres  so  soulèvent  avec  peine,  tant  «  ils  sont  lourds  », 
mais  il  n'y  a  pas  de  différence  sensible  entre  les  deux  côtés. 

On  constate  en  outre  une  légère  liypoesthésie  s'arrêtant  suivant  une  ligne  nette  pas- 
pant  par  l’ombilic  ;  il  s'agit  surtout  d’un  retard  dans  les  perceptions  tactiles  et  doulou¬ 
reuses,  ainsi  qu’au  froid  et  au  chaud.  L’alaxic  est  manifeste,  le  diapason  n’est  pas 
perçu.  Aucun  trouble  subjectif,  pas  de  douleurs  fulgurantes,  pas  de  crises  viscérales. 

Système  circulatoire.  —  Le  pouls,  régulier,  bal  72  fois  à  la  minute;  sa  tension  est 
moyenne.  Le  choc  du  cœur  sc  perçoit  dans  le  cinquième  espace  sur  la  ligne  mamillairc. 
Los  bruits  sont  rég^iers,  sans  souffle. 
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Système  respiratoire.  —  Il  ne  tousse  ni  ne  crache.  La  sonorité  pulmonaire  et  les  vibra¬ 
tions  sont  conservées,  le  murmure  vésiculaire  s’entend  bien  partout. 

Système  digestif.  —  La  langue  est  propre,  humide,  l'appétit  bon,  les  digestions  faciles. 
Constipé  depuis  trois  jours,  les  selles  étaient  régulières  auparavant.  L'abdomen  est 
souple,  non  doulour  .\  ;  l’estomac  ne  clapote  pas.  Le  foio  no  dépasse  pas  le  rebord 
costal  et  la  rate  est  percutable  à  peine  sur  deux  travers  do  doigt;  on  no  la  palpe  pas. 

Système  uro-gènilal.  —  Nie  la  syphilis.  Les  mictions  sont  facilos,  sans  douleur;  pas  de 
rétention  ni  incontinence.  Les  urines  ne  contiennent  rien  de  pathologique. 

Le  jour  môme  de  l’entrée  on  fait  une  ponction  lombaire,  qui  permet  de  rotirer  10  c.  c. 
d’un  liquide  clair,  non  ambré,  sortant  sous  pression  très  faible,  si  faible  qu’on  est 
obligé  de  faire  tousser  le  malade  pour  obtenir  les  quelques  centimètres  nécessaires  aux 
différents  examens. 

Il  contient  7  grammes  d’albumine  “/oo,  de  la  globuline  en  grande  quantité,  et,  à  la 
cellule  de  Nageotte,  on  compte  deux  éléments  (lymphocytes)  par  millimètre  cube. 

Cette  forte  dose  d’albumine  avec  très  peu  de  réaction  cytologique  pose  la  question 
de  compression  médullaire.  On  recherche  alors  l’existence  d’une  tumeur  primitive,  mais 
le  lube  digestif,  la  prostate,  le  corps  thyroïde,  les  seins  mêmes,  ne  présentent  rien  qui 
no  soit  parfaitement  normal.  Le  rachis  n’a  aucune  saillie  ni  dépression  suspecte  et 
aucun  corps  vertébral  n’est  douloureux;  ils  se  dessinent  d’ailleurs  tous  nettement  sur 
les  plaques  radiographiques 

La  réaction  do  Wassermann  est  légèrement  positivo  dans  le  sérum  sanguin  et  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien. 

IJn  examen  du  sang  donne  :  hémoglobine,  80  "/„;  globules  rouges,  4123  000;  globules 
blancs,  8  525;  valeur  globulaire,  0,07. 

Le  fond  de  l’œil  révèle  une  papille  atrophique  des  deux  côtés. 

Cotte  symptomatologie  peut  faire  songer  au  tabes  qui  a,  pour  lui,  la  porte  des  réllexes 
tendineux,  les  troubles  de  la  sensibilité  et  la  papille  atrophique;  il  y  manque  par  contre 
le  signe  d'Argyll-ltobertson,  les  douleurs  fulgurantes  et  la  lenteur  de  l’évolution.  Le 
Babinski  bilatéral,  qui  indique  une  participation  des  faisceaux  pyramidaux,  la  localisa¬ 
tion  dos  symptômes  morbides  aux  membres  inférieurs,  la  dissociation  albumino-cyto- 
logique  enfin,  nous  font  plutôt  admettre  une  compression  médullaire  et,  devant  une 
réaction  do  Wassermann  positivo,  la  possibilité  d'une  gomme  est  envisagée  et  un  trai¬ 
tement  mercuriel  institué. 

10  juin.  --  Le  malade  se  plaignant  de  la  gorge,  on  fait  un  examen  laryngoscopique 
qui  montre  une  laryngite  catarrhale  chronique  avec  congestion  de  la  muqueuse  et 
hypertrophie  des  nodules  des  cordes  vocale,  lesquelles  sont  bien  mobiles. 

Depuis  doux  jours,  il  y  a  de  la  rétention  urinaire  qui  nécessite  un  cathétérisme;  on 
retire  2  000  c.  c.  en  moyenne. 

1 S  juin.  —  Le  cœur  est  arythmique  ;  il  était  régulier  à  l’entrée.  En  outre,  les  pupilles 
sont  maintenant  inégales  et  réagissent  paresseusement  a  la  lumière;  les  troubles  mo¬ 
teurs  s’accentuent. 

10  juin.  —  L'arythmie  a  disparu  et  les  mictions  sont  de  nouveau  volontaires. 

M.  le  professeur  llard  examine  Jacq...;  il  pense  que  la  compression  ou  la  tumeur 
médullaire  est  peu  probable  à  cause  do  la  participation  de  l  u  il,  alors  que  le  labos 
combiné  ost  beaucoup  plus  vraisemblable  malgré  l’absence  d’incoordination  aux  mem¬ 
bres  supérieurs. 

31  juin.  —  11  existo  une  petite  escharre,  et  la  voix  est  très  enrouée.  Un  nouvel  exa¬ 
men  du  larynx  au  miroir  révèle  une  paralysie  des  inter-arythénoïdiens  et  des  Ibyro- 
ary Ihénoïdieus ;  la  muqueuse  est  toujours  très  rouge.  On  contrôle  l'état  dos  oreilles  et 
l’on  constate  que  les  deux  tympans  sont  gris,  légèrement  enfoncés.  La  montre  et  la 
voix  chuchotée  ne  s’entendent  que  très  près;  le  diapason  (250  vibrations)  est  perçu  à 
20  centimètres,  dos  deux,  côtés.  Le  Weber  est  légèrement  positif  à  gaucho  et  le  Rinné 
positif  è  droite  comme  à  gauche 

L’épreuve  de  Barany  permet  de  conclure  que  bis  canaux  semi-circulaires  réagissent 
normalement.  En  effet,  l’injection  d’eau  froide  (20°),  faite  successivement  dans  les  deux 
oreilles,  pendant  une  minute,  provoque  un  nystagmus  très  net,  d’abord  rotatoire,  puis 
horizontal. 

.V  juillet.  —  La  rate  a  sensiblement  augmenté  de  volume;  on  palpe  son  pôlo  inférieur. 

I S  juillet.  —  Une  deuxième  ponction  lombaire  donne  issue  à  10  c.  c.  d'un  liquide 
qui  sort  sous  pression  encore  très  faible  ;  il  n’est  pas  ambré,  mais  présente  toujours  do 
l’hyperalbuminose  sans  augmentation  appréciable  îles  éléments.  (Albumine,  4  "  u„;  Na- 
gootte,  1/2  par  millimètre  cube.) 
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Depuis  quelques  jours,  l’atrophie  dos  membres  inférieurs  s'accentue  à  vue  d'œil,  il 
s’agit  d’une  véritable  fonte  musculaire. 

24  juillet.  —  La  rate  dépasse  d’un  bon  travers  de  main  le  rebord  des  fausses  côtes. 

Cetto  hypertrophie  splénique,  si  brusque  et  si  considérable,  fait  revenir  à  l’idée  d'une 
compression  médullaire;  on  voit  en  effet  dans  eette  tuméfaction,  le  point  de  départ  pos¬ 
sible  d’une  métastase  rachidienne. 

20  juillet.  —  On  fait  une  troisième  ponction  lombaire  ;  elle  ramène  20  c.  c.  de  liquide 
noltement  ambré  dans  le  premier  tube,  beaucoup  moins  dans  le  deuxième,  eau  de  roche 
dans  le  troisième. 

Il  contient  4  °/„0  d’albumine  et  2,4  lymphocytes  par  millimètre  cube. 

9  août.  —  Les  paralysies  laryngées  se  sont  modifiées  :  pendant  la  phonation,  les  cordes 
vocales  laissent  maintenant  un  espace  losangiquo. 

Un  nouvel  examen  do  sang  donne  :  hémoglobine,  65  »/„;  globules  rouges,  3  224000; 
globules  blancs,  10800:  valeur  globulaire,  1,01. 

28  août.  —  Le  malade,  qui  depuis  une  semaine  a  dos  symptômes  d’obstruction  intes¬ 
tinale,  passe  dans  le  service  de  chirurgie  où,  le  5  septembre,  il  est  fait  un  anus  contre 
nature.  Le  11  il  meurt,  emporté  par  de  la  broncho-pneumonie. 

L’auloptie  est  faite  le  londemain  et  voici  le  résumé  du  procès-verbal  :  «  Laparatomie 
médiane  sus-ombilicale  cl,  sous-chondrale  gauche.  Anus  au  niveau  du  transverse  sym- 
phosarcomo  de  la  rato,  métastases  pancréatiques,  pleurales,  costales,  vertébrales,  mus¬ 
culaires  et  des  méninges  médullaires  (de  la  II”  à  la  XI»  dorsale).  Hépatisation  rouge  des 
lobes  inférieurs  gauche  et  droit.  » 


En  résumé,  Jacq...  est  un  homme  de  00  ans,  atteint  de  paraplégie.  Cette 
paraplégie,  plus  sensitive  que  motrice,  tout  au  moins  au  début,  a  mis  deux 
semaines  à  s'installer;  elle  a  été  précédée  de  douleurs  lombaires  assez  violentes 
qui  n’ont  persisté  qu’une  quinzaine  de  jours. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  on  constate  une  paralysie  flasque  à  peu  près  com¬ 
plète  des  membres  inférieurs,  avec  Babinski  bilatéral  et  perle  des  réflexes  ten¬ 
dineux;  une  altération  manifeste  de  la  sensibilité  profonde  (ataxie)  et  un  léger 
retard  dans  les  perceptions  superficielles. 

Une  ponction  lombaire  donne  issue,  avec  beaucoup  de  difficultés,  à  quelques 
centimètres  cubes  seulement  d’un  liquide  non  ambré,  contenant  7  grammes 
d’albumine  et  deux  éléments  par  millimètre  cube  à  la  cellule  de  Nageotte. 

Cette  dissociation  entre  la  forte  albuminose  et  une  cytologie  à  peu  près  nor¬ 
male  fait  immédiatement  penser  à  une  compression  médullaire.  Les  anamnes¬ 
tiques  cadrent  assez  bien,  la  paraplégie  ayant  été  précédée  de  phénomènes 
douloureux;  mais  l’examen  du  rachis,  les  radiographies  ne  révèlent  aucune 
altération  vertébrale  et  pas  davantage  de  poche  pouvant  faire  admettre  un  abcès 
par  congestion.  Quant  à  une  tumeur  primitive  de  la  moelle,  elle  satisfait  peu, 
bien  qu'elle  ne  puisse  être  éliminée  complètement  ;  les  douleurs  avant  toute 
paralysie,  la  rapidité  de  l’évolution,  le  fait  qu’au  début,,  seule  la  sensibilité 
était  atteinte,  sans  être  absolument  contre,  la  rendent  peu  vraisemblable.  La 
tumeur  secondaire  réaliserait  plus  facilement  ce  tableau  clinique,  à  l'exception 
de  la  flaccidité.  Mais  l’impossibilité  de  découvrir  un  foyer  primitif  fait  aban¬ 
donner  cette  idée. 

Le  Wassermann,  légèrement  positif  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  oblige  è  s’arrêter,  sans  grande  conviction  d’ailleurs,  à  la  possibilité  d'une 
gomme  et  l’on  commence  un  traitement  spécifique. 

Non  seulement,  il  ne  survient  aucune  amélioration  —  le  malade  au  contraire 
se  cacheclisc  —  mais  bientôt  se  surajoutent  des  paralysies  oculaires  et  laryn¬ 
gées. 

Malgré  l’intégrité  relative  des  membres  supérieurs,  on  pense  alors  au  tabes 
combiné,  qui  va  très  bien  avec  la  grosse  ataxie  du  début,  avec  la  paralysie 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


32 

sans  spasinodicité,  le  double  Babinski  el  les  paralysies  parcellaires,  et  c’est  à 
ce  diagnostic  que  l’on  s’arrête  pendant  quelques  semaines. 

A  partir  du  3  juillet  la  rate,  qui  jusqu’ici  avait  eu  des  dimensions  normales, 
devient  percutable  sur  une  grande  étendue,  se  palpe  largement  le  U  juillet 
pour  descendre  jusque  dans  la  fosse  iliaque  au  milieu  d’août,  sans  qu’il  soit 
noté  de  pyrexie  ou  de  modification  sanguine;  seule  la  tumeur  pouvait  expli¬ 
quer  cette  tuméfaction  rapide  et,  revenant  à  la  première  hypothèse,  celle  d’une 
compression,  on  conclut  définitivement  ii  la  métastase  rachidienne  avec  une 
tumeur  de  la  raie  comme  point  de  départ. 

D’ailleurs  la  dernière  ponction  lombaire  fut  encore  plus  significative  que  les 
précédentes;  non  seulement  le  liquide  sortit  en  gouttes  lentes,  non  seulement  la 
dissociation  albumino-cy tologique  était  toujours  très  manifeste,  mais  encore  le 
liquide,  d’abord  nettement  ambré,  devint  de  plus  en  plus  pâle  jusqu’à  être  eau 
de  roche  vers  la-  fin  de  l’écoulement  (1). 

Cette  transformation,  au  cours  de  la  même  ponction,  ne  permettait  plus  de 
douter  de  l’existence  d’une  poche  méningée  avec  stase  rachidienne.  Il’  est  pro¬ 
bable  que  l’évacuation  des  premières  gouttes,  en  diminuant  la  pression,  ou  par 
un  léger  déplacement  des  tissus,  a  permis  à  un  peu  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  normal  de  forcer  le  détroit  et  de  venir  diluer  et  éclaircir  le  liquide  xanlho- 
chromique. 

L’aulopsie  est  venue  confirmer  le  diagnostic  en  même  temps  qu  elle  nous 
expliquait  les  quelques  anomalies  qui,  au  moment  même  où  la  .compression 
médullaire  nous  paraissait  indiscutable,  n’étaient  pas  sans  nous  embarrasser 
quelque  peu.  Il  existait  en  effet  des  noyaux  néoplasiques  échelonnés  le  long  des 
récurrents  et  du  sympathique  cervical,  qui  sont  la  cause  de  l’inégalité  pupillaire 
et  des  paralysies  laryngées. 


PSYCUJA TH  I E 
Y 

NEGATIVISME  MNÉSIQUE  CHEZ  UN  GATA  TONIQUE 


A.  Barbé, 

Chef  du  Centre  neurologique  de  la  13"  Région. 

Dans  une  communication  faite  le  11  janvier  1907  <ï  la  Société  de  Psycho¬ 
logie,  M.  Séglas  rapportait  le  cas  d’un  malade  présentant  des  troubles  intellec¬ 
tuels  assez  particuliers,  systématisés  clans  le  domaine  de  la  mémoire,  et  qu'il 
proposait  de  désigner  du  nom  •  d’idée  fixe  de  l’oubli  » ,  ou  mieux  encore  de 
«  négativisme  tnnésique  ». 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  la  même  sorte  de  négativisme  chez  un 

(1)  M iîsth ijZAT ,  U  liquide  céphalo-rachidien,  Maloine,  Paris,  1912.  -  Demolë, 
de  Neurologie,  1915,  n"  20-21 
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esta  tonique  ;  nous  entendons  par  là  que  le  négativisme  de  ce  dernier  s'appli¬ 
quait  uniquement  à  l’existence  de  sa  mémoire.  Voici  d’abord  l’observation  . 

I’  ....  Clément,  né  en  1 878.  entra  le  8  octobre  1918  à  l'hôpital  temporaire  u°  3  de  Bcl- 
levuo-Yzeure,  pour  «  eoulusion  mentale  avec,  état  dépressif  et  amnésie  ». 

Ü’aprés  les  papiers  qui  l'accompagnent,  on  peut  ainsi  reconstituer  l'histoire  de  sa  ma¬ 
ladie  :  il  a  été  envoyé  le  30  juillet  1918  en  congé  de  convalescence  illimité  pour  <■  anky¬ 
losé  partielle  de  l'index,  médius,  annulaire  et  auriculaire  de  la  main  gauche  à  la  suite  de 
blessure  par  éclat  d'obus;  œdème  de  la  main  ». 

Le  16  août,  il  entre  à  l’hôpital  de  Vieil  y  pour  «large  plaie  du  scrotum  à  droite,  cordon 
à  nu;  absence  du  testicule  droit.  Symptômes  généraux  :  foyer  de  broncho-pneumonie 
droite  »,  et  dans  un  journal  régional,  on  trouve  les  renseignements  suivants  :  «  Étrange 
blessé  :  au  lioudit  la  Viala,  commune  de  Greuzier-le-Vieux,  des  habitants  rencontraient 
l’autre  jour  un  individu  paraissant  souffrir.  Interrogé,  eot  individu  déclara  se  nommer 

Clément  I’ .  38  ans,  né  à  Sainl-l’riest-liramefand  (Puy-de-Dôme).  A  l'hôpital  deCusset, 

où  il  fut  conduit,  ou  lo  trouva  porteur  d’une  grave  blessure  l'aile,  à  l’aide  d’une  arme 
tranchante,  dans  la  région  du  scrotum.  Or,  un  couteau  taché  de  sang  ayant  été  trouvé 
»ur  lui,  on  en  a  inféré  qu’il  s'était  fait  lui-même  cette  blessure.  Interpellé  à  ce  sujet, 

** .  a  déclaré  que  sa  tête  s'égarait -parfois,  et  qu’il  ne  se  rappelait  do  rien.  Il  a  été 

transféré  dans  un  hôpital  de  Vichy,  où  il  recevra  les  soins  appropriés  à  sa  blessure.  » 

Ce  qui  frappe  tout  d'abord  quand  on  examine  ce  malade,  c’est  l'expression  figée  de  sa 
physionomie  :  l’oeil  est  fixe,  sévère,  les  traits  du  visage  sont  impassibles,  il  n’y  a  aucune 
mimique  expressive.  Sa  tenue  est  correcte,  son  attitude  parfaite;  il  so  tient  droit,  immo¬ 
bile,  conservant  la  même  position  pendant  toute  la  duréo  de  l'interrogatoire.  Ses  réponses 
Sont,  nettes,  rapides,  claires,  un  peu  explosives,  se  faisant  toujours  sur  le  même  ton;  en 
somme,  son  faciès,  son  attitude,  son  maintien,  sa  parole  sont  nettement  stéréotypés. 

Dès  les  premières  questions,  on  est  surpris  de  l’étendue  de  cetto  pseudo-amnésie,  lin 

1).  —  Où  êtes-vous  ici? 

H.  —  Je  ne  sais  pas. 

I).  —  Comment  s'appelle  la  ville? 

K.  —  Je  ne  sais  pas. 

I>.  —  Depuis  combien  do  temps  êtes-vous  ici? 

I).  —  lin  quel  mois  sommes-nous? 

D.  — Quel  jour  ? 

I)  -  Quelle  année? 

On  cherche  alors,  on  remontant,  dans  le  passé,  il  voir  si  ces  troubles  de  la  mémoire 
remontent  très  haut  : 

I).  —  Vous  souvenez-vous  de  votre  enfance? 

11.  —  Non 

D.  —  lit  do  votre  adolescence  ? 

11.  -  Non. 

1).  —  De  ce  qui  s’est  passé  il  y  a  doux  ans? 

11.  —  Non. 

D.  —  Alors,  vous  ne  vous  souvenoz  de  rion? 

K.  —  Non. 

D.  —  Savez-vous  si  vous  êtes  allé  à  l’école? 

II.  —  J’y  suis  été. 

D.  —  Ou’est-ce  qui  vous  le  fait  savoir? 

R.  —  Je  me  rappelle  un  petit  peu,  mais  je  ne  sais  pas  combien  do  temps. 

I).  —  A  pou  près? 

R.  —  Je  ne  sais  pas. 

D.  —  Vous  savez  lire  et  écrire? 

R  —  Oui,  pas  beaucoup. 

I)  —  Vous  avez  été  soldat? 

R.  —  Oui,  ici  encore. 
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D.  —  Depuis  combien  de  temps  l'ètos-vous? 
lî.  -  Je  no  sais  pas. 

D  —  Quel  àgo  avez-vous? 

/K.  --  Trcnle-liuit  ans. 

I)  —  Comment  le  savez-vous? 

])  —  Avez-vous  été  soldat  il  vingt  et  un  ans? 

It.  —  Je  ne  me  rappelle  pas. 

I).  —  Alors,  vous  ne  vous  souvenez  de  rien? 

1t.  —  Pas  grand’chosu. 

1).  —  De  quoi  vous  souvenez-vous? 

It.  —  Je  ne  sais  pas  où  je  suis. 

I).  —  Vous  avez  un  pansement? 

I).  -  Vous  êtes  blessé? 
lit.  -  Oui. 

1).  -  Vous  vous  êtes  blessé  vous-même? 

K.  —  Non. 

li  —  Qui  vous  a  blessé? 

It.  —  Je  no  sais  pas. 

En  présence  de  ces  troubles  apparents  de  la  mémoire,  on  lo  fait  surveiller  dans  la 
salle,  au  point  de  vue  dé  ses  habitudes,  et  voici  ce  que  l'on  apprend  :  il  s’occupe  beau¬ 
coup,  aide  les  camarades  à  faire  leur  lit,  fait  lui-même  le  sien,  balaie  la  salle,  et  va 
chercher  les  plats  à  l’heure  des  repas.  Il  fait  tout  cela  de  lui-même,  aux  mêmes  heures, 
•  t  sans  qu'on  ait  besoin  de  lui  indiquer  l’endroit  où  se  trouvent  les  objets,  il  va  les 
prendre  cl  s’en  sert  mécaniquement,  avec  les  mêmes  gostes,  se  tenant  toujours  dans  la 
même  altitude.  A  table,  il  mange  vite  et  de  bon  appétit,  se  levant  toujours  avant  la  lin 
du  repus  pour  aller  finir  son  pain  dans  son  lit  :  il  ne  se  trompe  pas  pour  celui-ci  et  y 
va  do  lui-mêmo.  Quand  il  va  chercher  les  plats,  il  no  se  trompe  pas  do  chemin.  Ne  par¬ 
lant  jamais  à  ses  camarades,  ne  jouant  pas  aux  cartes  et  lisant  très  peu  16s  journaux, 
il  reste  assis  sur  sou  lit,  dormant  parfois  dans  la  journée.  Chose  étrange,  il  no  cherche 
pas  a  nier  certains  renseignements  que  l’on  lui  demande,  et  quo  l'on  peut  contrêlor  : 
c’est  ainsi  que,  prenant  ostensiblement  son  billet  d’hêpital,  on  lui  demande  : 

D.  —  Avez-vous  delà  famille? 
it.  --  Oui. 

I),  -—  Êtes-vous  marié? 

It  —  Non. 

I).  —  Quel  métier? 

K.  —  Cultivateur. 

1).  —  Quel  êge? 

It  —  38  ans. 

I).  —  Quel  pays  habitez-vous? 

It.  —  Saint-I'riest-Bramefand. 

I) .  —  Quel  régiment? 

It.  330 . 

J) .  —  Compagnie? 

R.  —  22". 

D  -  Votre  prénom? 

It,  —  Clément. 

1).  —  Date  de  naissance? 

1t.  -  1878. 

D.  —  Quel  mois? 

I),  —  Lo  combien? 

It.  —  24. 

1).  —  Prénom  du  père? 

It  -  Jean. 

Il  —  Nom  do  votre  mère? 

It  —  Hélène  IL... 

I).  —  Votre  père  existe? 

It.  —  Non. 

I).  —  Votre  mère? 
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R.  —  Olli. 

I).  —  Quoi  canton? 

R.  —  Handan, 

O.  —  Quel  département? 

R.  —  Puy-de-Dôme. 

Invité  à  lire  le  communiqué  de  la  veille,  il  le  lit  correctement,  à  haute  voix,  sur  le 
même  ton,  et  une  minute  après,  déclare  no 'pas  so  souvenir  do  ce  qu’il  a  lu.  De  même, 
si  on  lui  dicte  une  phrase,  il  l’écrit  correctement,  mais  à  la  fin,  déclare  ne  pas  se  sou¬ 
venir  do  ce  qu’il  a  mis  sur  le  papier.  Rien  mieux,  il  écrit  parfaitement  bien  le  nom  de 
son  pays  natal,  el  quand  ou  lui  demande  de  l’épeler,  il  répond  qu’il  ne  sait  pas.  Cette 
•évidente  contradiction  ne  le  gêne  nullement;  en  voici  deux  exemples  : 

D.  —  Vous  avez  été  blessé  à  la  main? 

R.  —  Oui. 

D.  —  Où? 

R .  —  lin  Champagne. 

D.  —  Quand? 

R.  —  .le  ne  me  rappelle  pas. 

D.  —  Par  halle  ou  par  éclat  d’obus? 

R.  —  Eclat  d’obus. 

D.  —  Remuez  l’index.  (11  le  fait.) 

D.  —  Remuez  le  pouce.  (Il  lo  fait.) 

Une  minute  après,  je  lui  montre  sou  pouce  et  lui  demande 
1).  —  Comment  s’appelle  ce  doigt? 

R.  —  Je  no  sais  pas. 

D.  —  Est-ce  le  pouce? 

H.  —  ,lo  ne  sais  pas. 

La  surveillante  lui  demande  : 

D.  —  Dormez-vous  bien? 

R.  —  Oui,  madame. 

D,  —  Avez-vous  bien  dormi  cette  nuit? 

.R  —  Je  no  sais  pas. 

Il  en  est  do  mémo  quand  on  lui  demande  do  décrire  sa  salle,  lo  couloir,  l’escalier;  il 
répond  son  éternel  «  je  no  sais  pas  ».  De  plus,  autre  stérôotypio,  quand  il  a  adopté  uno 
forme  de  politesse  au  début  d’un  interrogatoire,  il  n'en  sort  plus  :  qu’il  dise  «  Monsieur 
le  Médecin  chef  »,  ou  «  Mousieur  le  Docteur  »,  ou  «  Monsieur  le  Major  »,  aussitôt  qu’il 
a  adopté  uno  de  ces  trois  formulés,  il  l’emploio  sans  varier. 

Je  l’interroge  sur  sa  vie  militaire  ; 

D.  —  A  quel  régiment  étiez-vous? 

R.  —  67°  territorial. 

D.  —  Et  ensuite? 

R.  —  336». 

I)  —  Que  demandez-vous? 

R.  —  Partir  au  front. 

D.  —  Qu’y  luire? 

R.  —  Aller  dans  la  tranchée. 

1).  —  Nous  sommes  donc  enguorro? 

R  —  Oui. 

I)  —  Avec  qui? 

It.  —  Avec  les  Allemands. 

J’attends  une  minute,  puis  jo  lui  domando  : 

D.  —  Alors,  nous  sommes  en  guerre? 

R.  —  Je  no  sais  pas. 

I).  —  Avec  qui? 

R.  —  Jo  ne  sais  pas. 

D.  —  Vous  êtes  allé  dans  les  tranchées? 

R.  —  Oui. 

D.  —  Comment  ost-co  fait? 

R  —  Jo  no  me  rappelle  pas. 

I).  —  Qu'y  fait-on? 

R.  —  On  fait  face  à  l’ennemi. 

D.  —  Que  faites-vous  dans  la  tranchée? 

R  -  Jo  me  bats. 
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D.  —  Contre  qui. 

R.  -  Ces  Allemands. 

J’attends  encore  un  instant,  puis  : 

I).  —  Comment  l'ait-on  la.  guerre? 

R.  —  Je  ne  sais  pas. 

I).  —  Mais  vous  l'ave/  faite?  ^ 

R.  —  Je  ne  me  rappelle  pas. 

D.  —  De  quoi  avons-nous  parlé  ? 

■le  vais  le  chercher  dans  la  salle,  il  s’habille  parfaitement,  correctement,  sans  hésita¬ 
tion.  Dans  le  couloir,  le  faisant  exprès  marcher  devant  moi,  je  le  vois  se  diriger  d’un 
pas  ferme  et  assuré  vers  le  bureau,  dans  leq  ici  il  pénétre  et  va  s’asseoira  sa  place  habi- 

I).  —  Vous  vous  souvenez  bien  d’ôtro  venu  ici? 

R.  —  Oui 

D.  —  Quand  ? 

It.  —  Je  ne  sais  pas. 

U.  -  lîtait-ce  hier  ? 

R.  —  Je  ne  me  rappelle  pas. 

Il  convient  d’observer  que  lorsque  P...  n’est  pas  pressé  par  les  questions,  son  négati¬ 
visme  le  fait  répondre  par  des  phrases  évasives;  co  n’est  que  lorsqu’il  ne  peut  plus 
faire  autrement  qu'il  se  décide  à  préciser.  C’est  ainsi  qu’il  cherche  à  éluder  des  questions 
concernant  sa  profession  d’agriculteur. 

D.  — -  Que  faisiez-vous  dans  la  vie  civile? 

R.  —  Cultivateur. 

D.  —  Que  cultiviez-vous? 

R.  Les  champs. 

D.  —  Quels  champs? 

R.  -  La  terre. 

D.  -  Quoi,  dans  les  champs? 

R.  —  De  l'avoine,  du  blé,  des  pommes  de  terro. 

D.  --  Avec  quoi  cultive-t-on  ? 

R.  —  Avec  des  outils. 

D.  —  Quels  outils  ? 

R.  —  Des  outils  à  travailler. 

D.  —  Comment  les  appelle-t-on  ? 

R.  —  Des  bêches,  des  pioches. 

Il'y  aurait  donc  à  l’en  croire,  un  déficit  énorme  de  la  mémoire,  puisque  P...  dit  ne  se 
souvenir  de  rien.  Or,  nous  avous  eu  une  occasion  parfaite  de  vérifier  combien  ses  dires 
sont  peu  en  rapport  avec  ses  actes;  quelques  jours  après  son  entrée  à.  l’hôpital,  il  écrivit 
une  lettre  assez  bien  tournée,  datée,  signée  «  Le  poilu  P...  »,  et  donnant  son  adresse 
pour  recevoir  certains  objets  qu'il  demandait.  Je  le  fis  venir  alors,  et  voici  notro  dia¬ 
logue  : 

D.  —  Quel  est  le  numéro  de  cet  hôpital-ci? 

R.  -  Je  ne  sais  pas. 

D  —  Quel  est  le  pays? 

R.  Je  ne  sais  pas. 

D.  —  Le  département? 

R.  —  Je  ne  sais  pas. 

D.  —  A  quelle  (lato  avez-vous  écrit  cette  lettre 

R.  —  Je  ne  sais  pas. 

D.  -  Si  votre  famille  vous  écrit  ici,  quelle  adresse  doit-elle  mettre  V 

It  Je  ue  sais  pas. 

D.  —  Comment  appelle-t-on  couramment  les  soldats? 

D.  —  Vous  ne  savez  pas  qu’on  les  appelle  des  poilus? 

Toutes  mes  questions,  bien  entendu,  portaient  sur  des  choses  qu’il  avait  écrites  de  lui- 
môme  et  sans  y  être  aidé  .  il  y  avait  donc  là  une  preuve  évidente  de  son  négativisme. 

Il  n'y  «  pas  de  perte  de  la  vision  mentale,  car  un  interrogatoire  un  pou  serré  lui  fait 
décrire  un  lit,  une  assiette,  une  chaise,  une  pipe,  divers  objets  usuels,  mais  il  faut  le 
presser  et  l’on  n’obtient  que  des  réponses  brèves, 
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Il  n’y  a  non  plus  ni  agnosie  ni  apraxie  ;  toutes  les  épreuves  faites  à  ce  sujet  donnent 
de  lions  résultats.  L’examen  physique  ne  révèle  rien  do  particulier  à  signaler,  le  sys¬ 
tème  nerveux  est  intact.  1’...  n'a  pas  cl^suggestibilité,  mais  il  est  complètement  stéréo¬ 
typé  dans  tous  les  actes  de  l’existence.  Son  négativisme  porte  uniquement,  sur  la 
mémoire.  Il  y  a  un  léger  degré  de  dermographisme.  L’indilTérence  émotionnelle  est  com¬ 
plète  ;  si  l’on  insiste  pour  savoir  ce  qu’il  désire,  il  demande  à  s’en  aller,  pour  travailler 
la  terre  et  voir  sa  famille.  D’après  sa  mère  P...  n’aurait  «  jamais  eu  une  bonne  menta¬ 
lité  »  ;  il  apprenait  difficilement  à  l’école  ;  ayant  été  placé  clioz  des  cultivateurs,  il  avait 
uu  caractère  difficile,  taciturne,  jamais  content  ni  des  autres  ni  de  lui-même.  Avant  la 
guerre,  il  est  resté  pendant  trois  ans  sans  écrire  à  sa  famille  ;  venu  en  permission,  il 
était  sombre,  troublé,  et  ses  inquiétudes  redoublèrent  quand  il  se  vit  estropié  d'une 
main  par  suite  de  sa  blessure  de  guerre.  Sa  mère  étant  allée  le  voir  à  la  suite  de  son 
auto-mutilation,  il  l’aurait  reçue  affectueusement. 

Doux  mois  environ  après  son  entrée,  P...  eut  un  accès  d’agitation  eatatonique  et  l’on 
fut  obligé  do  le  faire  admettre  dans  un  établissement  spécial.  Lorsque  j’allai  le  voir  pour 
le  proposer  pour  la  réforme,  son  négativisme  se  manifestait  par  du  mutisme  ;  de  plus, 
quand  on  l'intcrrogoait,  il  faisait  signe  qu’il  n’entendait  pas,  ce  qui  était  manifestement 
faux,  puisqu'il  exécutait  tous  les  actes  commandés. 

Cette  observation  nous  a  paru  mériter  d’être  publiée  car  nous  n’avons  pas 
trouvé  trace  dans  la  littérature  psychiatrique  de  cas  de  ce  genre  ;  en  effet  si  le 
malade  de  M.  Séglas  avait  également  du  négativisme  mnésique,  il  n’avait 
aucun  autre  symptôme  de  catatonie. 
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ÉTUI) HS  SPÉCIALES 

CERVEAU 

1  )  Fracture  de  la  base  du  Crâne.  Histoire  ultérieure  d’un  cas  et  de 
sa  terminaison  vingt-quatre  ans  après  l'Accident,  par  J. -B.  Chiusto- 
i'iiehson.  Lancet,  vol.  CXCIlI,  n°  1 2,  22  septembre  1917,  p.  .}13S. 

Suites  éloignées  d’une  fracture  de  la  base  du  crâne;  vingt-quatre  ans  après. 
C’est  peu  banal.  Un  dimanche  de  mars  dernier,  à  Khartoum,  J. -B.  Christo- 
pherson  fut  appelé  auprès  d'un  vieux  monsieur  se  plaignant  d’un  peu  d'étour¬ 
dissement  et  d’avoir  mal  derrière  la  tète;  rien  de  plus,  mais  température  de 
40".  Le  lendemain,  ni  mieux,  ni  pire;  le  mardi,  coma;  le  mercredi,  mort. 

Voici  l’histoire  reconstituée  après  coup.  Il  y  a  vingt-quatre  ans,  chute  de 
cheval;  fracture  de  la  base  du  crâne;  deux  semaines  sans  connaissance.  Le 
cavalier  finit  par  guérir,  mais  ayant  définitivement  perdu  l’odorat  et  le  goût. 

Ile  plus,  lorsqu’il  se  surmenait,  de  la  céphalée  et  des  douleurs  du  dos  surve¬ 
naient;  un  jour  de  lit  et  un  peu  d’aspirine,  il  n’y  paraissait  plus. 

C'était  un  homme  exquis,  mondain,  cultivé,  artiste,  s’occupant  activement 
depuis  la  guerre  à  des  besognes  d’intérêt  général.  Il  avait  une  excellente 
mémoire  et  conserva  toutes  ses  facultés  (sauf  l’odorat  et  le  goût),  jusque  vingt- 
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quatre  heures  avant  de  mourir.  Age,  f>5  ans;  mais  il  paraissait  au  moins  dix 
ans  plus  jeune.  Le  jour  où  il  tomba  malade  il  n’avait  pas  fait  très  chaud;  maxi¬ 
mum  35°, 5  (nous  sommes  à  Khartoum);  minimum  18°  la  nuit  précédente.  Pre¬ 
mière  atteinte,  d’ailleurs  légère,  dans  le  trajet  aller  et  retour  de  son  hôtel  au 
cercle  (1  500  mètres).  Au  cercle  il  lut  les  journaux,  fit  un  somme  sous  lavéran- 
dah.  Au  retour,  il  passa  chez  un  médecin  qu’il  ne  rencontra  pas.  Rentré  chez 
lui,  il  se  coucha.  Le  soir  même  J. -IL  Christopherson  le  vit  dans  son  lit;  il 
avait  40°;  le  seul  symptôme  précis  était  un  mal  de  tête  localisé  à  la  région 
occipitale.  Aucun  trouble  de  l’intelligence  ou  de  la  mémoire.  La  consultation  se 
passa  surtout  à  causer  d’amis  communs. 

Le  lendemain,  même  situation  ;  le  malade  suppose  avoir  subi  «  un  petit  coup 
d'insolation  ».  En  réalité,  c'était  un  abcès  cérébral,  dont  l’existence  ne  fut 
d’ailleurs  pas  soupçonnée.  Dans  les  24  heures,  sans  aggravation  apparente,  la 
température  monte  à  41"  et  le  malade  tombe  brusquement  dans  un  état  apo- 
plectiforme,  s’agitant,  respirant  et  ronflant  bruyamment. Transport  à  l’hôpital. 

De  la  glace  sur  la  tête  le  calma.  Pas  de  symptôme  nouveau  en  dehors  de 
l’inégalité  pupillaire,  la  pupille  droite  étant  rigide  (abcès  à  droite).  Il  meurt 
vingt-quatre  heures  plus- lard,  quatre-vingt-quatre  heures  après  le  début  des 
accidents. 

Autopsie  :  méningite  purulente  de  la  convexité  et  des  faces  internes  regar¬ 
dant  la  faux.  Elle  semble  avoir  cheminé  le  long  des  gros  vaisseaux.  Pas  de 
méningite  de  la  base,-  du  bulbe  ou  de  la  moelle.  Le  pus  n'a  pas  l’apparence 
gélatineuse  ni  la  couleur  jaune  verdâtre  de  celui  de  la  méningite  à  méningo¬ 
coques. 

Quand  on  tente  d’extraire  le  cerveau  on  le  trouve  retenu  par  une  adhérence 
dans  la  fosse  cérébrale  antérieure  droite.  11  y  a  là  un  épaississement  marqué 
des  méninges  et  cet  épaississement  recouvre  un  abcès  cérébral,  abcès  petit, 
que  peut  cacher  l'ongle  du  pouce.  Au-dessous,  l'os  est  épaissi  lui-même,  et  il 
présente  des  signes  évidents  de  lésion  ancienne.  Il  parait  probable  que  l’abcès 
tire  son  origine  d’une  infection  qui  s’est  propagée  à  travers  la  lame  criblée  de 
l’ethmoïde,  elle-inême  endommagée. 

Au  moment  où  J. -IL  Christopherson  lit  ces  constatations,  il  ne  savait  rien  de 
l’ancienne  chute  de  cheval.  Il  l’apprit  par  la  réponse  de  la  famille  à  ses  lettres. 
Sans  nul  doute  un  abcès  s’était  formé  au  niveau  du  siège  de  la  fracture  de  la  base. 
Mais  à  quelle  date  s’était-il  formé?  Tout  de  suite  après  la  fracture?  Plus  tard? 
On  peut  affjrmer  seulement  son  ancienneté.  Sa  localisation  en  région  «  muette  » 
du  cerveau  explique  pourquoi  il  ne  donna  lieu  à  aucun  symptôme  avant  qu'il  se 
soit  accompagné  de  méningite. 

Cette  méningite  terminale,  elle-même,  ne  fut  pas  chose  absolument  nouvelle. 

Le  malade  avait,  occasionnellement,  des  accès  de  malaise  avec  céphalée  occi¬ 
pitale,  qu’un  jour  de  lit  et  un  peu  d’aspirine  guérissaient.  Il  s'agissait  de  petits 
processus  méningitiques,  tentant  de  rayonner  autour  de  l’abcès;  le  traitement 
approprié  réfrénait  l’inflammation . 

Il  est  tout  à  fait  remarquable  que  l’abcès  frontal  droit,  encapsulé  dans  une 
région  cérébrale  c  muette  »,  soit  resté  absolument  latent  et  inactif,  en  dehors- 
des  céphalées  éphémères  qui  viennent  d’être  mentionnées.  Leur  siège  occi¬ 
pital,  avec  un  abcès  frontal,  est  un  fait  curieux,  mais  pas  exceptionnel.  Quant 
aux  facultés  intellectuelles  du  sujet  elles  ne  laissaient  pas  d’être,  malgré  la 
lésion  cérébrale  dont  il  était  porteur  depuis  de  longues  années,  vraiment  bril¬ 
lantes.  En  somme,  cet  homme  a  pu  vivre  vingt-quatre  ans  avec  sa  lésion  cra- 
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nienne,  et  vraisemblablement  avec  sa  lésion  cérébrale,  sans  s’en  trouver  nota¬ 
blement  incommodé,  ni  au  point  de  vue  physique,  ni  au  point  de  vue  intellec¬ 
tuel. 

Autre  chose  curieuse  :  la  méningite  terminale,  purulente  et  progressive,  ne 
se  manifesta  d’abord  que  par  ce  signe  d’une  température  se  maintenant  à  40". 
La  céphalée,  les  étourdissements  étaient  peu  de  chose,  et  des  choses  banales.  La 
rigidité  pupillaire  était  sans  doute  un  signe  d'alarme,  mais  il  vint  trop  tard, 
avec  le  coma  dont  le  malade  ne  se  réveilla  pas.  Pouvait-on  faire  quelque  chose, 
chirurgicalement?  Dans  l’ignorance  de  l'accident  de  cheval  antérieur  il  eût 
fallu,  au  moins,  avoir  le  temps  d’y  penser. 

Un  mot,  pour  terminer,  sur  le  microbe  de  l’abcès  cérébral.  Encore  une  curio¬ 
sité.  L’était  un  diplocoque,  mais  dont  certains  éléments  étaient  Gram-négatifs, 
et  d’autres  Gram-positifs.  Diplocoque  donc  à  double  face  vis-à-vis  du  Gram, 
diplocoque  Janus  (Chalmers)  (4).  Feindel. 

2)  Le  Syndrome  Infundibulaire  dans  un  cas  de  Tumeur  du 

III  Ventricule,  par  Henri  Claude  et  J.  Lhermitte.  Presse  médicale,  n°  il, 

p.  417,  23  juillet  1047. 

La  région  de  l’infundibulum  demeure  de  physiologie  mystérieuse  et  de  patho¬ 
logie  obscure;  la  présence  de  l’hypophyse  s’ajoute  aux  complexités  des  struc¬ 
tures  voisines  pour  rendre  ardue  l’interprétation  des  résultats  expérimentaux  ; 
les  productions  syphilitiques  ou  tuberculeuses  constituant  les  lésions  ordinaires 
de  la  région  sont  des  lésions  mal  limitées.  Dans  ces  conditions  l’observation  de 
MM.  Claude  et  Lhermitte,  concernant  une  néoplasie  interpédonculaire,  présente 
un  intérêt  tout  particulier;  elle  éclaire  une  partie  de  la  sémiologie  de  la  région 
infundibulaire  et  interpédonculaire:  elle  permet  aux  auteurs  de  préciser  la  des¬ 
cription  du  syndrome  infundibulaire.  Le  malade,  23  ans,  mécanicien  il  bord 
d'un  sous-marin,  fut  étudié  au  Centre  de  neurologie  de  la  VIIIe  région. 

11  ressort  de  la  lecture  de  cette  observation  qu’une  tumeur  kystique,  exacte¬ 
ment  limitée  à  la  partie  inférieure  du  III*  ventricule  et  à  l’infundibulum,  a 
provoqué  chez  le  malade,  d’une  part,  des  troubles  portant  sur  la  vision,  l 'articu¬ 
lation  dns  mois,  le  psychisme,  et  d’autre  part,  des  troubles  de  la  circulation,  de  la 
fonction  du  sommeil,  de  la  réijulalion  de  Venu  dans  l’ organisme . 

Les  phénomènes  de  la  première  série  sont  aisés  à  expliquer.  L’hêmjanopsie 
bitemporale  appartient  aux  tumeurs  rétro-chiasmatiques.  La  dysarlhrie  éphémère 
résulte  de  l’atteinte  (les  faisceaux  internes  des  pédoncules  cérébraux  et  en  par¬ 
ticulier  du  faisceau  gôniculé.  Quant  aux  troubles  psychiques,  qui  se  sont  mani¬ 
festés  à  plusieurs  reprises,  ils  sont  attribuables  à  des  modifications  de  la  circu¬ 
lation  cérébrale  par  effet  de  la  néoplasie. 

Dans  tout  ceci  rien  d’infundibulaire.  Les  phénomènes  de  la  deuxième  série 
sont  beaucoup  plus  intéressants.  Ce  sont  eux  qui  constituent  les  éléments  essen¬ 
tiels  du  syndrome  infundibulaire. 

Depuis  longtemps  on  a  remarqué  la  possibilité  des  accès  de  somnolence  au 
cours  des  néoplasies  de  la  région  interpédonculaire.  Lhermitte  a  rapproché 
une  série  de  faits  montrant  que  les  crises  nareoleptiques  sont  une  manifestation 
fréquente  des  tumeurs  infundibulaires.  La  théorie  hypophysaire  (Salmon)  du 


(1)  Le  méningocoque  rio  serait  pas  une  bactérie,  mais  un  organisme  évoluant  selon 
un  cycle  vital  à  phases  les  unes  Gram-négatives  et  les  autres  Gram-positives  —  Voy. 
K.-C.  lion t ,  Le  mèningocoquo  de  Weichsulbaum,  Revue  neurologique,  ce  numéro,  p.  43. 
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sommeil  est  fragile.  S’il  existe  un  rapport  de  causalité  entre  le  développement 
d’une  tumeur  basilaire  et  l’apparition  des  crises  narcolepliques,  il  est  à  cher¬ 
cher  dans  les  modifications  du  cerveau  moyen  et  non  dans  la  perturbation  de  la 
sécrétion  hypophysaire. 

De  Cyon,  ayant  excité  électriquement  l’hypophyse,  constata  des  modifications 
importantes  de  la  circulation.  Mais  ultérieurement  l'hypophyse  fut  démontrée 
inexcitable,  et  l'on  observa  des  phénomènes  cardio-vasculaires  par  effet  de 
l'électrisation  de  régions  encéphaliques  éloignées  de  l’hypophyse.  Ascbner  dé¬ 
montra  que  si  l’excitation  de  l’hypophyse  cl  des  méninges  annexes  ne  provoque 
aucun  trouble  circulatoire  ou  respiratoire,  la  striction,  le  tiraillement,  la 
piqûre  du  tuber  cinereum  sont  suivis  de  ralentissement  et  d'affaiblissement  du 
pouls  et  même  d’arrêt  du  cœur.  Après  l'ablation  delà  glande  pituitaire  l’excita¬ 
tion  électrique  du  tuber  et  de  l’infundibulum  provoque  les  mômes  phénomènes. 

Chez  le  malade,  il  a  été  noté  expressément,  à  plusieurs  reprises,  des 
crises  de  tachycardie  avec  arythmie,  exlrasysloles  et  rythme  embryocar  digue,  im¬ 
pressionnantes.  K  tant  donné  l’absence  de  toute  altération  bulbaire  et  cardiaque, 
il  parait  légitime  de  rapporter  à  la  lésion  basilaire  les  symptômes  en  question  ; 
survenant  au  cours  d’un  néoplasme  cérébral,  ils  doivent  faire  songer  à  une  loca¬ 
lisation  opto-pédoncu  luire. 

En  dehors  de  ces  crises  de  narcolepsie  et  des  phénomènes  cardio-vasculaires 
les  symptômes  les  plus  fréquents  consistaient  dans  la  soif  constante  qu’éprou¬ 
vait  le  sujet  et  l’augmentation  du  taux  des  urines,  atteignant  prés  de  trois  litres. 
Dés  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital  la  polyurie  et  la  polydipsie  étaient  évidentes 
el,  au  cours  de  la  maladie,  jamais  elles  ne  se  démentirent  malgré  l’institution 
de  médications  frénatrices  (antipyrine,  belladone,  quinine,  bromure). 

I, 'existence  do  la  polyurie  avec  ou  sans  polydipsie  au  cours  des  lésions 
diverses  de  la  région  pituitaire  et  circumpituitaire  était  connue  depuis  long¬ 
temps,  mais  on  en  attribuait  l’origine  aux  modifications  de  l'hypophyse  lorsque 
MM.  Jean  Camus  et  G.  Roussy  vinrent  montrer  que,  tout  au  moins  dans  les 
conditions  expérimentales,  ce  n'est  pas  l’altération  de  l’hypophyse  qui  déter¬ 
mine  la  polyurie  ni  la  polydipsie,  mais  bien  la  lésion  de  Vinfundilmlum  ou  du 
tuber  cinereum.  La  lésion  de  l’espace  opto-pédonculaire  chez  le  chien  provoque, 
suivant  ces  auteurs,  une  polyurie  souvent  considérable,  beaucoup  plus  impor¬ 
tante  même  que  celle  qu’il  est  possible  de  provoquer  par  d’autres  moyens.  Cette 
polyurie  ne  s'accompagne  pas  nécessairement  de  polydipsie.  Aussi  MM.  Camus 
el  Roussy  concluent-ils  à  ^existence  dans  le  cerveau  moyen,  et  plus  précisément 
dans  la  région  infundibulairc,  d’un  centre  régulateur  de  la  teneur  en  eau  de 
l’organisme.  Pour  ce  qui  concerne  le  malade,  c’est  ü  la  lésion  du  tuber  el  de 
l’infundibulum  qu’il  convient  de  rattacher  la  polyurie  et  la  polydipsie  qu’il 
présentait. 

Quant  ii  la  glycosurie,  fréquente  dans  les  altérations  néoplasiques  de  l’hypo¬ 
physe,  elle  paraît  devoir  être  rattachée  au  retentissement  de  la  tumeur  sur  la 
région  nerveuse  voisine.  Aschner  a  démontré  en  effet  que  la  piqûre  du  plancher 
du  I II*'  ventricule  provoque  une  glycosurie  aiguë  semblable  à  celle  que  Claude 
ISernar.d  obtenait  par  piqûre  du  IV'  ventricule  ;  et  d’autre  part,  MM.  Claude  et 
Lhermitte  ont  rapporté  deux  cas  de  diabète  sévère  consécutif  à  des  lésions  du 
III"  ventricule  par  projectiles  de  guerre.  D’après  eux,  il  doit  exister,  à  la  base 
du  cerveau  moyen,  une  série  de  centres  dont  les  fonctions  régulatrices  du  méta¬ 
bolisme  et  des  sécrétions  glandulaires  ne  sont  pas  niables. 

L’observation  anatomo-clinique  actuelle  semble  une  confirmation  de  cette 
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idée.  La  lésion  était  limitée,  à  la  partie  inférieure  du  cerveau  moyen,  à  la 
région  opto-pédonculaire.  L’absence  de  glycosurie  peut  s’expliquer  par  cette 
limitation  même. 

On  voit  donc,  en  dernière  analyse,  que  si  les  faits  de  clinique  humaine  sont 
d'une  interprétation  plus  malaisée,  en  raison  de  leur  complexité,  que  les  don¬ 
nées  purement  expérimentales,  cependant  les  résultats  cliniques  et  les  résultats 
de  l’expérimentation  présentent,  dans  le  problème  des  localisations  infundibu- 
laires,  une  harmonie  saisissante.  Aussi  bien  chez  l'homme  que  chez  l’animal, 
les  lésions  de  la  région  ventrale  du  IIP  ventricule  peuvent  s’accompagner  de  per¬ 
turbations  profondes  de  la  circulation  et  du  mécanisme  régulateur  de  l’hydratation 
des  tissus.  Dans  l’apparition  de  ces  phénomènes  la  glande  hypophysaire  n’inter¬ 
vient  pas  directement. 

Quant  à  la  nature  de  ces  centres,  on  ne  peut  faire  à  ce  sujet  que  des  hypo¬ 
thèses;  toutefois  il  semlde  bien  que  les  faits  parlent  en  faveur  d’un  échelonne¬ 
ment,  depuis  la  région  bulbaire  jusqu'à  l’infundibulum,  de  centres  dont  l’action 
rayonne  sur  tout  le  système  sympathique  (végétatif).  Ainsi  se  trouveraient  éclai¬ 
rées  beaucoup  de  relations  encore  mystérieuses  qui  relient  les  fonctions  céré¬ 
brales  aux  fonctions  les  plus  humbles  des  tissus.  Feindel. 

il)  Le  Syndrome  Infundibulaire  dans  un  cas  de  Tumeur  du 

III' Ventricule,  par  A.  Salmon  (de  Florence).  Presse  médicale.  S  octobre  1917, 

il»  50,  p.  578. 

MM.  Claude  et  Lhermitte,  dans  un  travail  récent,  décrivent  un  cas  de  tumeur 
du  111°  ventricule.  Le  sujet  présentait,  à  côté  des  modilications  de  la  vision,  de 
l'articulation  des  mots  et  du  psychisme,  un  syndrome  particulier  caractérisé 
par  des  troubles  de  la  circulation  (tachycardie,  arythmie),  de  la  fonction  du 
sommeil  (crises  d’hypersomnie),  et  de  la  régulation  de  l’eau  dans  l'organisme 
(polyurie,  polydipsie).  Ce  syndrome,  en  particulier  la  polyurie  et  les  crises  de 
sommeil,  après  les  nombreux  travaux  qui  ont  été  publiés  sur  le  diabète  insipide 
d’origine  hypophysaire  et  sur  les  rapports  entre  l'hypophyse  et  le  sommeil,  est 
considéré  généralement  comme  un  syndrome  hypophysaire.  MM.  Claude  et 
Lhermitte  cependant,  dans  les  conclusions  de  leur  cas,  ayant  constaté  à  l'au¬ 
topsie  que  la  tumeur  avait  son  siège  exclusif  dans  le  III"  ventricule  et  dans  l’in  - 
fundibulum,  et  que  l’hypophyse  était  normale,  affirment  que  le  syndrome  sus- 
décrit  n’avait  pas  une  origine  hypophysaire,  et  le  qualifient  de  syndrome 
infundibulaire. 

Salmon  interprète  d’une  façon  toute  différente  le  cas  de  MM.  Claude  et  Lher¬ 
mitte,  rendant  à  l’hypophyse  ce  que  ces  auteurs  donnent  à  l'infundibulum.  Si 
l’on  considère,  dit-il  ; 

1"  Les  intimes  relations  fonctionnelles  de  l’hypophyse  d’une  part  avec  la 
fonction  du  sommeil,  d’autre  part  avec  la  régulation  de  l’eau  dans  l’organisme, 
relations  affirmées  par  un  nombre  très  considérable  de  cas  où  les  lésions  hypo¬ 
physaires  se  compliquaient  d’hypersomnie,  de  polyurie  et  de  polydipsie  ; 

2"  Les  rapports  anatomiques  très  étroits  de  la  glande  hypophysaire  avec  le 
lll"  ventricule  et  l’infundibulum,  rapports  qui  ont  leur  meilleure  convalidation 
dans  le  fait  signalé  par  Cushing,  Marinesco  et  Goldstein  et  d’autres  auteurs  que 
toutes  les  affections  cérébrales  provoquant  directement  ou  indirectement  la 
compression  du  III»  ventricule  et  de  l’infundibulum  déterminent  des  altérations 
bien  nettes  de  l'hypophyse,  du  lobe  postérieur  en  particulier; 

Si  l’on  considère  tout  cela,  dit  Salmon,  il  est  légitime  de  supposer  que  le 
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syndrome  infundibulaire,  décrit  par  MM.  Claude  et  Lbermitte  dans  leur  cas  do 
tumeur  du  111"  ventricule,  syndrome  caractérisé  par  les  crises  d’hypersomnie, 
par  la  polyurie  et  la  polydipsie,  c’est-à-dire  par  les  symptômes  de  même  ordre 
que  ceux  déterminés  par  les  altérations  de  l'hypophyse,  n’est  autre  chose  qu’un 
syndrome  hypophysaire,  provoqué  par  l'affection  infundibulaire.  Si  l’on  accep¬ 
tait  celte  hypothèse,  la  désignation  de  syndrome  hypophysaire  d’origine  infundi¬ 
bulaire,  dans  le  cas  en  question,  semblerait  préférable  à  celle  de  «  syndrome 
infundibulaire  »  adoptée  par  MM.  Cluude  et  Lbermitte.  Feindre. 

4)  Un  cas  de  Maladie  de  Wilson,  Dégénérescence  Lenticulaire  pro¬ 
gressive  avec  constatations  anatomo-pathologiques,  par  F.  Tii.nky 
etC.-M.  Mackenzie.  American  neurological  Association,  41'  meeting  annuel,  mai 
1913.  Journal  of  nervous  and  mental  Diseuses,  janvier  1916. 

La  présentation  par  les  auteurs  d’un  cas  typique  de  dégénérescence  lenticu¬ 
laire  progressive  ayant  évolué  rapidement  (15  mois)  avec  constatations  ana¬ 
tomo-pathologiques,  soulève  une  discussion  au  Congrès,  au  cours  de  laquelle  le 
docteur  Hoppe  (de  Cincinatti)  relate  l’histoire  d’un  cas  de  maladie  de  Wilson 
observé  par  lui,  où  le  tremblement  est  absent  mais  où  l’on  note  des  mouve¬ 
ments  athétoides  des  extrémités.  Le  docteur  Heginald  Allen  relate  des  lésions 
expérimentalement  produites  sur  des  singes  et  des  rats.  Différents  auteurs  s'ac¬ 
cordent  à  montrer  la  diversité  clinique  des  différents  syndromes  liés  aux  lésions 
lenticulaires  et  la  nécessité  de  constatations  anatomo-pathologiques  précises 
pour  affirmer  ce  diagnostic  :  maladie  de  Wilson.  Ch.  Chaïeum. 

5)  Cirrhose  familiale  du  Foie.  Quatre  cas  de  Cirrhose  aiguë  Mor¬ 
telle  dans  la  même  famille,  les  Malades  étant  respectivement 
âgés  de  9,  10,  14  et  14  ans.  Possibilité  d’une  relation  avec  la  Dé- 
génération  Lenticulaire  progressive  de  Wilson,  par  Byho.m  Bhamwell. 
Edimburgh  medical  Journal,  t.  XVII,  n"  2,  p.  90,  août  1916. 

Aucune  étiologie  pour  cette  cirrhose  déterminant  la  mort  en  trois  ou  quatre 
semaines  ;  on  peut  supposer  que,  vu  cette  évolution  extrêmement  rapide,  les 
toxines  d’origine  hépatique  n’ont  pas  eu  le  temps  d’altérer  les  noyaux  lenticu¬ 
laires.  Tiioma. 

6)  La  Forme  familiale  de  la  Pseudo-sclérose  et  les  autres  Symp¬ 
tômes  attribués  à  une  Lésion  du  Noyau  Lenticulaire,  par  Wji.i.iam- 
<i.  Spillbr.  Journal  o/  nervous  and  mental  Diseuses,  vol.  XLIII,  l'asc.  I,  p.  22-36, 
.janvier  1916. 

On  attribue  actuellement  aux  lésions  du  noyau  lenticulaire  de  nombreux 
syndromes  :  la  dégénérescence  lenticulaire  progressive  de  Wilson,  la  pseudo- 
sclérose  de  Westphall  et  Striimpel,  la  chorée  de  Hutington,  la  maladie  de  Par¬ 
kinson,  la  paralysie  pseudo-bulbaire  spasmodique  avec  contracture  et  mouve¬ 
ments  choréo-atbélosiques  d'Oppenheim  et  Vogt,  la  dystonie  musculorum 
déformant  d'Oppenheim  et  l’nthétose  progressive.  L’auteur  ajoute  encore  l’hé- 
miotonie  apoplectique  de  Dechterew. 

Dejerine  ne  croit  pas  à  la  réalité  de  ces  syndromes  lenticulaires;  il  est  des 
cas  de  syndrome  de  Wilson  sans  lésion  des  noyaux  lenticulaires;  des  lésions 
bilatérales  des  mêmes  noyaux  ne  se  sont  pas  traduites  cliniquement,  enfin  selon 
Dejerine  la  lésion  du  noyau  lenticulaire  ne  donne  lieu  à  des  symptômes  clini¬ 
ques  <] ne  lorsqu'elle  touche  également  la  capsule  interne.  L'auteur  discute  cetle 
opinion. 
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Il  y  a  parenté  étroite  entre  la  pseudo-sclérose  et  la  maladie  de  Wilson. 

La  pseudo-selérose  se  manifeste  entre  14  et  26  ans,  sans  antécédent  familial, 
se  développe  lentement,  présente  des  analogies  symptomatiques  avec  la  sclé¬ 
rose  en  plaques,  et  aboutit  fatalement  à  la  mort  vers  la  quarantaine.  Les  symp¬ 
tômes  les  plus  importants  sont  le  tremblement  généralisé,  à  grandes  oscilla¬ 
tions,  atteignant  surtout  la  tête  et  les  membres,  se  manifestant  seulement  à 
l’occasion  des  mouvements  ;  la  rigidité  musculaire  et  la  spasmodicité  très  mar¬ 
quée  à  la  face,  et  atteignant  le  droit  externe  de  l’œil  ;  la  parole  lente  et  scan¬ 
dée,  les  attaques  épileptiformes  et  les  ictus  ;  la  pigmentation  brun  sale  de  la 
peau  et  des  muqueuses,  et  la  coloration  brun  verdâtre  de  la  périphérie  de  la 
cornée;  atrophie  du  foie  et  augmentation  de  la  rate,  troubles  mentaux. 

Quant  à  la  maladie  de  Wilson  c’est  une  affection  familiale,  ni  congénitale, 
ni  héréditaire,  qui  débute  entre  10  et  25  ans,  se  développe  lentement,  sans 
rémission,  et  se  termine  par  la  mort  en  général  entre  3  et  9  ans.  Elle  se  carac¬ 
térise  par  un  tremblement  distal  des  membres  inférieurs,  rythmique,  bilatéral, 
de  petite  amplitude,  exagéré  par  les  mouvements  et  l’attention  ;  par  une  rigi¬ 
dité  des  membres  inférieurs,  du  tronc,  de  la  face,  des  muscles  bulbaires  (dysar- 
thrie,  dysphagie),  rigidité  qui  se  traduit  par  la  lenteur  des  mouvements  et  la 
résistance  aux  mouvements  passifs  rapides  ;  une  parole  lente,  scandée,  nasale; 
la  cirrhose  du  foie  et  la  splénomégalie  (sans  signe  clinique)  ;  les  troubles  psy¬ 
chiques;  quelques  cas  d’évolution  aiguë  s’accompagnent  de  fièvre. 

Absence  de  troubles  de  la  force  musculaire,  de  troubles  des  réflexes  cutanés 
et  tendineux,  signe  de  Babinski  négatif,  aucun  changement  dans  la  motilité 
oculaire,  réactions  pupillaires  normales. 

L’auteur  complète  cette  analyse  des  syndromes  lenticulaires  par  l’exposé  de 
l’histoire  clinique  d’une  famille  atteinte  de  pseudo-sclérose  (trois  frères  et 
sœurs).  Ch..  Chatelin. 

MOELLE 


7)  Tumeur  de  la  Moelle  épinière,  par  H,  Climenko.  New- York  neurological 
Society,  7  Octobre  1013.  Journal  of  nenous  and  mental  Uiseases,  janvier  -1914, 
p.  40-41 . 

L’auteur  publie  l’observation  d’une  femme  âgée  de  55  ans,  syphilitique, 
ayant  présenté  des  phénomènes  de  paraplégie  spasmodique  et  des  troubles  sub¬ 
jectif  et  objectif  de  la  sensibilité.  Apr.és  l’insuccès  du  traitement  mercuriel  et 
arsenical,  et  guidé  par  l'existence  d’une  douleur  très  vive  à  la  pression  au 
niveau  des  X",  XI"  et  XII"  dorsales,  on  décida  d’opérer  la  malade.  Une  tumeur 
en  chou-fleur  qui  s’étendait  de  la  IX"  à  la  IV*  dorsale,  fut  extirpée;  c’était  un 
endothéliorne.  C.  Chatelin. 

8)  Note  sur  les  périodes  du  Tabes  basée  sur  l’étude  de  240  cas,  par 

Maurice  Grossmann  (de  New-York).  Medical  Record,  vol.  CXC1I,  n°  7,  p.  278,  ■ 
18  août  1917. 

La  durée  delà  période  préataxique  suhit  l’influence  de  l’âge;  elle  est  en 
moyenne  de  trois  ans  ;  chez  les  femmes  cette  période  est  plus  courte  que  chez 
les  hommes. 

Les  probabilités  de  vie  des  tabétiques  alites  sont  meilleures  qu’on  ne  pense 
généralement.  L’âge  moyen  où  le  tabétique  est  immobilisé  est  de  53  ans. 
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La  plupart  des  tabétiques  perpétuent  la  période  d’ataxie  ;  chez  le  petit 
nombre  de  malades  alités  du  fait  d’un  tabes  sans  complications  la  période 
d’ataxie  a  été  d’un  peu  plus  de  quatre  ans. 

Liiez  ceux  qui  s’alitent  après  une  courte  période  ataxique,  la  période  préa¬ 
taxique  a  été  courte  également;  il  semble  que  la  perte  du  pouvoir  de  rester 
debout  soit  plutôt  une  affaire  mentale  qu’organique  (Maloney)  ;  le  raccourcis¬ 
sement  de  la  période  ataxique  de  ceux  qui  ont  dû  s’aliter  est  dû  à  la  même 
infériorité  mentale  qui  a  raccourci  leur  période  préataxique.  Tiioma. 

9)  Un  cas  de  Syringomyélie.  Opération,  par  Edward-D.  Fischer  (de 

New-York).  Journal  of  tiw  American  medical  Association,  vol.  LXIX,  n”  11,  p.  889, 

15  septembre  1917. 

Homme  de  35  ans,  présentant  de  la  paralysie  atrophique  des  membres  supé¬ 
rieurs,  avec  troubles  de  la  sensibilité  s’étendant  sur  le  thorax,  et  quelque  parésie 
spasmodique  des  membres  inférieurs. 

Le  fait  particulier  est  que  ce  cas  fut  opéré  en  vue  d’une  ablation  de  tumeur 
intramédullaire  (gliome)  s’il  y  avait  lieu.  La  moelle  fut -ouverte  et  une  sonde 
passée  dans  la  cavité,  en  haut  et  en  bas.  Amélioration  consécutive  il  l’opération. 


19)  Syndrome  particulier  et  non  encore  décrit  de  Lésions  des  Nerfs 
de  la  Queue  de  Cheval,  par  Foster  Kennedy  et  Charles  Ei.srrrg,  avec 
description  des  lésions  anatomiques  par  Charlks-I.  Lambert.  American  Journal 
oflhe  Medical  Sciences,  t.  CXLVII,  fasc.  5,  p.  645,  mai  1914. 

Les  auteurs  ont  observé,  chez  cinq  malades,  un  syndrome  nouveau  de  lésions 
de  la  queue  de  cheval.  Ce  syndrome  est  caractérisé  par  l’existence  de  douleurs 
extrêmement  vives  qui  marquent  le  début  de  l'affection  et  se  localisent  à.  la  face 
postérieure  des  cuisses,  à  la  région  périnéale,  et  s’étendent  bientôt  à  tout  le 
membre  inférieur  ;  par  des  troubles  de  la  sensibilité  objective  dans  le  domaine 
des  dernières  paires  sacrées,  par  des  troubles  sphinctériens,  de  l’atrophie  mus¬ 
culaire  du  jumbier  antérieur,  réflexe  de  Babinski  en  extension,  abolition  des 
réflexes  patellaires  et  rotuliens  à  une  période  avancée  de  la  maladie. 

Tous  ces  malades  présentaient  une  réaction  de  Wassermann  négative  dans  le 
sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique  l’intervention  permet  de  découvrir 
chez  tous  ces  malades  l'existence  d’oedème  et  de  congestion  des  racines 

Hans  un  des  cas  le  malade  succomba  à  un  œdème  aigu  du  poumon  et  l’on 
put  pratiquer  l’autopsie.  L’examen  de  la  moelle  montra  des  lésions  de  pachy- 
méningite  hémorragique  des  méninges  sacrées,  de  l'arlério-selérose  des  artères 
médullaires  sacrées,  des  traces  d'inflammation  chronique  au  point  de  pénétra¬ 
tion  des  racines  postérieures  dans  la  moelle. 

Ecartant  l'hypothèse  d’infection  tuberculeuse  ou  syphilitique  dont  leurs 
malades  rie  portaient  pas  de  stigmates,  les  auteurs  concluent  é  une  névrite 
toxique  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval.  Ch.  Cuatelin. 
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MÉNINGES 

11)  Le  Méningocoque  de  Weichselbaum,  par  Edwahd-C.  IIort,  British 
medical  Journal,  n"  2960,  p.  377,  22  septembre  1917. 

L’on  enseigne  que  le  méningocoque  est  l’agent  causal  de  la  fièvre  cérébro¬ 
-spinale  épidémique,  dite  aussi  méningite  méningococcique.  L’on  enseigne  que 
le  méningocoque  est  une  bactérie,  une  bactérie  des  plus  inférieures,  qui  com¬ 
mence  et  qui  finit  par  la  ssissiparité,  de  telle  sorte  qu’un  méningocoque  vient 
toujours  d’un  méningocoque.  Ilien  de  tout  cela  n’est  vrai.  Le  méningocoque 
n’est  pas  une  bactérie  ;  le  méningocoque  n’est  pas  pathogène  ;  il  ne  provient  pas 
toujours  d’un  méningocoque. 

11  n’est  pas  pathogène.  Une  culture  de  méningocoque  confère  la  méningite 
au  singe  ;  le  filtrat  de  cette  même  culture  confère  de  même  la  méningite  au 
singe.  Le  virus,  qui  n’est  pas  du  méningocoque,  a  passé  à  travers  le  filtre. 
Quant  au  méningocoque  retenu  par  le  filtre,  il  est  inerte.  Ainsi  le  virus  de  la 
fièvre  cérébro-spinale,  qui  passe  à  travers  les  filtres,  est  une  chose  ;  le  ménin¬ 
gocoque,  qui  ne  passe  pas,  et  qui  n’est  pas  pathogène,  est  une  chose  autre.  Les 
deux  choses  répondent  à  deux  phases  de  la  vie  d’un  microorganisme  qui,  ayant 
un  développement  cyclique,  n’est  pas  une  bactérie.  Le  présent  article  expose 
que  le  méningocoque  est  l’endospore  d’un  ascomycète,  ou  d’un  champignon 
voisin  des  ascomycètes. 

Le  méningocoque,  disent  les  traités,  est  un  coecus  Gram-négatif,  de  1  p.  de 
diamètre,  qui  se  présente  en  grain  isolé,  ou  par  paires  de  grains  se  regardant 
par  un  bord  aplati,  ce  qui  a  été  reconnu  pour  une  reproduction  par  division  en 
parties  égales.  Quelquefois  la  paire  devient  triade,  ou  tétrade.  Jamais  de  for¬ 
mation  en  chaîne;  les  chainettes  qu’on  peut  voir  résultent  d’appositions  acci¬ 
dentelles.  Quelques. traités,  celui  d'ileiman  et  Feldstein  notamment,  décrivent, 
à  côté  du  méningocoque  normal,  un  méningocoque  géant,  quatre  ou  cinq  fois 
plus  gros;  on  lient  ce  géant  pour  une  forme  enflée,  décadente,  d’ailleurs  dis¬ 
parue  des  Cultures  en  milieux  solides  au  bout  de  48  heures.  Il  se  contre-colore 
fortement  au  Gram,  ainsi  que  quelques  méningocoques  isolés,  ce  qui  contraste 
avec  le  rejet  du  colorant  par  la  généralité  des  méningocoques  isolés  et  la  tota¬ 
lité  des  diplocoques.  Ce  n’est  pas  tout  :  il  y  a  des  méningocoques  petits,  0,5  p, 
et  des  méningocoques  de  dimensions  intermédiaires. 

A  qui  s’enquiert  de  la  provenance  de  ces  données  morphologiques  la  réponse 
est  courte  :  on  s’est  borné  jusqu’ici  à  observer  le  méningocoque  extrait  avec  le 
liquide  de  la  ponction  lombaire,  et  les  préparations  colorées  de  méningocoque 
poussé  sur  milieu  solide.  C’est  insuffisant  pour  affirmer  que  le  méningocoque 
est  une  bactérie,  c’est  nul  pour  préjuger  de  sa  situation  botanique.  Il  faudrait 
au  moins  chercher  ce  qu’il  devient  en  culture  liquide,  et  suivre  son  développe¬ 
ment  sur  la  platine  chauffante.  Le  méningocoque  se  révélera  alors  différent  de 
ce  qu’il  semblait. 

L'observateur  qui  regarde  une  culture  vivante  en  goutte  pendante  distingue 
tout  d’abord  :  1°  des  méningocoques  de  dimension  normale,  en  altitude  diplo- 
ooccique  ;  2°  des  méningocoques  géants  en  grand  nombre  ;  3°  des  triades;  4°  des 
tétrades  ;  5°  de  petites  chaînes  streptococciques  à  grains  inégaux;  G0  des  orga¬ 
nismes  très  petits,  de  0,2  p,  de  0,1  p  ou  même  moins  ;  7°  des  cocci  isolés  de 
toutes  dimensions,  de  0,1  p  à  4  ou  5  p  ;  8°  une  ou  deux  formes  bacillaires  ou 
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filamenteuses.  Toutes  ces  formes  se  retrouvent  dans  les  préparations  passées  au 
Gram.  Les  méningocoques  et  diplocoques  de  taille  moyenne  ne  prennent  qu’une 
teinte  extrêmement  légère  avec  le  rouge  neutre  ou  la  fuchsine  phéniquée.  Les 
corps  géants,  les  triades,  les  tétrades,  des  cocci  isolés,  de  foutes  dimensions  à 
partir  de  0,2  p,  sont  fortement  colorés.  Le  contour  indécis  des  méningocoques 
géants,  quand  ils  sont  colorés,  contraste  absolument  avec  le  contour  net  qu’ils 
présentent  à  l’état  de  vie. 

Cette  netteté  du  contour  s’allie  avec  une  réfringence  propre.  De  telle  sorte 
que,  pour  l’observateur  averti  qui  examine  une  culture  vivante,  la  différence 
des  indices  de  réfraction,  à  elle  toute  seule,  suffit  à  faire  distinguer,  des  ménin¬ 
gocoques  vrais,  les  méningocoques  faux,  que  ceux-ci  soient  tout  petits,  ou 
moyens,  ou  grands.  Beaucoup  de  corps  sphéroïdaux,  si  Ton  y  prend  garde, 
notamment  sur  la  platine  chauffante,  se  mettent  à  se  diviser  en  deux  ;  d’autres 
bourgeonnent  ;  d'autres  font  de  l’endosegmentation  ou  de  Tendosegmentation 
et  de  la  gemmation  à  la  fois  ;  ailleurs  on  voit  de  Tendosporulation.  Les  corps 
sphéroïdaux  jeunes,  qui  bourgeonnent  ou  endosporulent,  ont  un  bord  net  qui 
les  différencie  des  méningocoques  vrais  au  contour  un  peu  flou.  Ces  corps 
sphéroïdaux  sont  des  asques  ;  les  plus  grands  sont  ceux  dits  jusqu’ici  méningo¬ 
coques  géants. 

Le  méningocoque  géant  n’est  pas  une  bactérie  ;  les  deux  faits  de  la  gemma¬ 
tion  et  de  Tendosporulation  le  prouvent.  La  première  parait,  sur  platine  chauf¬ 
fante,  le  moyen  de  reproduction  prédominant  dans  les  cultures  jeunes.  Ce 
n’est  pas  le  seul.  Des  asques  se  divisent,  à  partir  d’un  espace  central,  en  trois 
segments,  en  quatre  segments  égaux  ;  cette  division  est  holocylique,  et  non 
mérocytique,  comme  dans  la  production  des  endospores.  Celte  segmentation 
liolocytique  des  asques  en  tétrades,  triades,  paires  peut-être,  rappelle  un  pro¬ 
cessus  du  même  genre  chez  le  saccbaroinyces.  L’individu  de  la  triade  ou  de  la 
tétrade,  né  pyramidal,  devient  bientôt  sphéroïde!. 

11  y  a  de  pelites  formes  du  méningocoque  géant;  la  netteté  de  leur  contour 
à  l'état  vivant,  leur  réfraction  particulière,  les  faisaient  reconnaître  du  ménin¬ 
gocoque  vrai  ;  leur  aptitude  il  former  des  gemmules,  ou  des  endospores,  ou  les 
deux,  complète  la  distinction,  puisque  le  méningocoque  vrai  ne  sait  que  se  par¬ 
tager  en  deux. 

Dés  maintenant  s’explique  la  véritable  nature  de  tous  les  cocci  nageant  dans 
une  culture  vivante  de  méningocoques  en  milieu  liquide.  Beaucoup  sont  des 
méningocoques  vrais  en  train  de  se  diviser  en  deux.  D’autres,  par  contre,  n’ef- 
fèclucront  jamais  la  scission  binaire  ;  ce  sont  des  asques  jeunes  capables  d’opé¬ 
rer,  et  qui  opèrent,  avant  d'avoir  atteint  leur  dimension  complète,  la  gemma¬ 
tion  et  Tendosporulation.  D’autres,  quoique  tout  petits  encore,  vont  se 
segmenter  en  trois  ou  quatre  sans  présenter  de  gemmation  ni  d’endosporula- 
tion.  Quelques  asques  font  de  la  gemmation  secondaire  avec  rapidité;  la  cel¬ 
lule  mère  demeure  attachée  par  un  de  ses  côtés  à  la  cellule  grand'mère,  par 
son  autre  bord  à  la  cellule  fille,  et  c’est  ainsi  que  sc  trouvent  constituées  de 
courtes  chaînettes  steptococciques,  lesquelles  ne  sont  pas  le  résultat  d’une  jux¬ 
taposition  accidentelle  de  grains. 

Tous  les  méningocoques  géants,  grands  ou  petits,  sont  des  asques  ;  tous  pro¬ 
duisent  activement,  par  gemmation  ou  endosporulation,  des  corps  arrondis. 
L’observation  prolongée  sur  platine  chauffante  montre  que  des  méningocoques 
vrais  proviennent  des  endospores  que  forment  les  méningocoques  faux  ou 
asques.  Bar  contre  jamais  le  méningocoque  vrai  ne  devient  asque.  C’est  le 
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bourgeon  de  Vasque  (gemmation)  qui  devient  asque  à  son  t'our.  Sur  les  cultures 
en  milieux  solides,  c’est  surtout  la  scission  diplococcique  du  méningocoque 
vrai  qui  s’opère  et  qui  se  fixe  ;  l’auteur  n’en  a  pas  moins  constaté  quelquefois 
la  formation  des  méningocoques  vrais  dans  des  asques  ;  il  a  pu  voir  de  ces 
méningocoques  (endospores),  peu  avant  ou  peu  après  leur  sortie  de  Vasque, 
pousser  en  milieu  favorable  un  filament  mycélien,  ce  qui  complète  le  cycle.  Si 
l’on  considère  que  chez  beaucoup  d’ascomycètes  il  y  atendance  à  la  suppression 
de  la  phase  mycélienne,  Von  ne  s'étonnera  pas  que  celle-ci,  pour  le  méningo¬ 
coque,  soit  plus  difficile  à  observer  que  la  phase  des  asques. 

Il  a  été  dit  que  dans  les  cultures  en  sérum  on  peut  voir  des  corps  arrondis 
d’une  grande  petitesse  ;  on  sait  d’autre  part  que  ces  microorganismes  sont 
capables  de  passer  à  travers  les  filtres  Chamberlain!.  Ces  corps  extrême¬ 
ment  fins,  qui  sont  à  la  limite  de  la  visibilité,  on  peut  les  observer,  dans  des 
conditions  favorables,  à  l’intérieur  d'asques  bien  développés  (méningocoques 
géants)  ;  K.-C.  Hort  a  même  assisté  au  processus  de  leur  expulsion  hors  de 
Vasque.  Que  deviennent-ils?  Des  méningocoques,  semble-t-il.  Des  corps  exac¬ 
tement  pareils,  Gram-négatifs  et  de  forme  sphéroïdale,  se  voient  dans  les 
filtrais  méningococciques  (Chamberland),  mis  à  l’étuve.  Quoique  leur  rapport 
de  nature  avec  les  méningocoques  vrais  prête  encore  à  quelque  incertitude,  la 
probabilité  est  qu’ils  représentent  le  trait  d’union  entre  le  virus  filtrable  et  le 
microorganisme  de  Weichselhaum. 

Conclusions.  —  1°  Le  méningocoque  dit  géant  n’est  pas  une  bactérie;  c'est 
Vasque  d’un  ascomycéle  ou  d'urf  organisme  similaire.  L’asque  peut  être  petit; 
il  peut  être  grand  ;  il  peut  être  de  dimension  intermédiaire;  l’écart  va  de  0,2  p. 


2"  Le  méningocoque  de  Weichselhaum  n’est  pas  une  bactérie.  C’est  une 
ascospore  qui  dérive  du  méningocoque  géant  par  un  processus  d'endosporula- 
tion  : 

3"  Le  virus  méningococcique  filtrable  représente  une  phase  du  cycle  de  la  vie 
de  l'ascomycéte  ; 

4"  La  véritable  nature  du  méningocoque  et  de  sa  forme  déclarée  géante  a  été 
méconnue  jusqu'ici  parce  qu’on  n’a  guère  étudié  que  des  cultures  sur  milieux 
solides,  et  qu’on  a  négligé  l’observation  des  cultures  en  milieux  liquides, 
vivantes  et  non  colorées  ;  on  n'avait  pas  eu,  non  plus,  le  souci  de  suivre  le 
développement  de  l’organisme  sur  la  platine  chauffante,  dans  une  goutte  de 
liquide  nutritif.  Veindel. 


12;  Méthode  simple  pour  l’Agglutination  des  Méningocoques,  par 

Uutii  Tunnicufe  (de  Chicago).  Journal  of  the  American  medical  Association, 

vol.  LX1X,  n"  10,  p.  780,  8  septembre  1017. 

Méthode  rapide  pour  différencier  par  l’agglutination  le  méningocoque  des 
autres  organismes  Gram-négatifs  d'origine  rhino-pharyngée. 

On  mélange  à  parties  égales  du  sérum  de  cheval  (normal  ou  antiméningi- 
tique),  du  sang  humain  total  citrate,  et  de  la  suspension  du  microorganisme 
pouvant  être  du  méningocoque.  Après  dix  minutes  d’étuve  on  étend  sur  lame, 
on  colore,  et  on  regarde  au  microscope. 

Le  méningocoque  n’est  pas  agglutiné  dans  le  mélange  où  se  trouve  le  sérum 
normal  de  cheval.  11  est  agglutiné  dans  le  mélange  avec  sérum  antiméningococ¬ 
cique. 

Le  sang  humain  amorce  l’agglutination  et  facilite  la  coloration.  Thoma. 
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13)  Sur  les  Méningocoques  et  les  Sérums  Antiméningococciques, 

par  Nicolle,  li.  Debains  et  G.  Jouan.  Bulletins  el  Mémoires  de  la  Société  médi¬ 
cale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXIII,  p.  87s,  20  juillet  11117. 

Des  méningocoques,  identiques  quant  à  leurs  «  caractères  généraux  *  (forme, 
aspect  des  cultures,  propriétés  biologiques),  peuvent  différer  profondément  quant 
à  leurs  *  caractères  antigènes  ».  C’est  ce  qu’ont  noté  Miser  et  Huntoon,  puis 
Dopter,  Arkwriglit,  Cordon,  Ellis,  en  se  servant  du  phénomène  de  l’agglutina- 
tion.  Parallèlement,  il  fut  reconnu  que  les  sérums  curatifs,  obtenus  avec  cer¬ 
tains  échantillons,  demeuraient  inefficaces  au  regard  de  certains  autres  et  vice 
versa.  D’où  la  notion  de  «  types  antigènes  »,  diversement  appréciés  et.  dénommés, 
selon  les  auteurs. 

Se  fondant  sur  leurs  recherches,  MM.  Nicolle,  Debains  et  Jouan  répartissent 
les  méningocoques  de  nombreuses  cultures  sous  quatre  types,  A,  li,  C,  D,  les 
deux  premiers  fréquents,  les  deux  derniers  actuellement  rares.  Des  types  A  et  li 
offrent  à  peu  près  la  même  importance  moyenne,  mais  l’un  ou  l’autre  sera  pré¬ 
dominant  selon  le  moment  et  le  lieu. 

Ellis  admet,  également,  deux  types  principaux;  les  méningocoques  A  corres¬ 
pondent  à  ses  méningocoques  I  et  les  méningocoques  li  h  ses  méningocoques  II. 

D’après  Gordon,  il  on  existe  quatre  groupes,  dont  deux  plus  fréquents  (1  et  11). 
11  y  a  lieu  de  tenir  les  types  1  et  III  de  Gordon  comme  des  A  et  ses  types  II  et  IV 
comme  des  li. 

Le  type  A  semble  correspondre  habituellement  au  «  méningocoque  »  de 
Dopter,  les  types  U,  C  et  I)  ne  concordent  pas  régulièrement  avec  scs  trois 
types  de  «  paraméningocoques  ». 

Les  auteurs  concluent  à  la  nécessité  d’immuniser  séparément  des  chevaux 
contre  le  type  A  et  d’autres  contre  le  type  11.  Lors  de  la  première  ponction, 
pratiquée  chez  les  méningitiques,  on  injectera  un  mélange  des  deux  sérums 
(aa).  Si  le  diagnostic  du  type  microbien  en  jeu  peut  être  établi,  on  fera  ensuite 
usage  du  sérum  homologue  :  les  résultats  de  cette  pratique  se  montrent  très 
satisfaisants.  Si  l’identification  demeure  matériellement  irréalisable,  on  conti¬ 
nuera  le  traitement  A  li,  dont  l’efficacité  ne  saurait  être  contestée. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’obligation  de  ne  jamais  perdre  de  vue  les  ménin¬ 
gocoques  «  régnants  »,  afin  de  dépister  l’extension  toujours  possible  de  types 
rares  (G)  ou  même  exceptionnels  (D),  voire  l’apparition  de  nouveaux  types, 
susceptibles  peut-être  de  se  généraliser  brutalement.  En  pareil  cas,  des  méthodes 
d’immunisation  très  rapides  peuvent  seules  permettre  de  conjurer  le  danger. 
Ils  possèdent  ces  méthodes.  E.  Euinuel. 

14)  Diversité  des  Méningocoques.  Prédominance  de  deux  types. 

Importance  de  leur  distinction,  par  Arnold  Netter.  Bulletins  cl  Mémoires 

de  la  Société  medicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXI11,  p.  882,  20  juillet  1017. 

Appliquant  à  leurs  investigations  les  méthodes  modernes,  s’adressant  tour  à 

il  tour  à  l’agglutination  simple  ou  accompagnée  de  la  saturation,  à  la  déviation 
du  complément,  aux  opsonines,  au  pouvoir  bactéricide  in  vitro  et  in  vivo,  Miser 
et  Huntoon,  Martha  AVollstein  aux  États-Unis,  Dopter  en  France,  Arkwriglit, 
Gordon,  Ellis,  en  Angleterre,  ont  trouvé  entre  les  divers  méningocoques  exa¬ 
minés  des  différences  sensibles  qui  les  ont  amenés  à  constituer  des  groupements 
interprétés  par  les  uns  comme  des  races,  par  les  autres  comme  des  espèces 
distinctes. 

MM.  Nicolle,  Debains  et  Jouan  ont  reconnu  comme  plus  fréquents  deux  types 
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de  méningocoque,  le  type  A  et  le  type  11,  conditionnant  deux  sortes  de  ménin¬ 
gites,  la  sorte  A  et  la  sorte  11.  Chaque  sorte  est  surtout  influencée  par  le  sérum 
anli  qui  lui  correspond. 

Il  convient  actuellement  de  commencer  le  traitement  des  méningites  cérébro- 
spinales  par  les  injections  intrarachidiennes  d’un  mélange  à  parties  égales  du 
sérum  A  et  11. 

Une  fois  les  cultures  obtenues,  on  déterminera  la  race  en  cause  au  moyen  de 
l’agglutination  macroscopique  par  les  sérums  monovalents,  ce  qui  sera  égale¬ 
ment  possible  moins  de  48  heures  après  la  première  ponction.  A  partir  de  ce. 
moment  on  emploiera  exclusivement  le  sérum  préparé  contre  cette  race. 

Les  documents  de  M.  Netter  montrent  l’utilité  de  la  détermination  du  type 
de  méningocoque  en  cause  dans  un  cas  donné  de  méningite.  La  connaissance 
des  différents  types  de  méningocoques  permettra  d’avoir  à  sa  disposition  des 
sérums  plus  particulièrement  eflicaccs.  E.  Ekindel. 

15)  Notes  sur  l’Étalonnage  et  l’Administration  du  Sérum  Antimé¬ 
ningococcique,  par  Hahold-L.  Amoss  (de  New-York).  Journal  of  the  American 
medical  Association,  vol.  LX1X,  n°  14,  p.  1137,  6  octobre  1917. 

La  diversité  des  races  de  méningocoques  rend  compte  des  échecs  de  la  séro¬ 
thérapie  antiméningococcique.  Heureusement  80  "/„  des  méningites  épidémiques 
sont  déterminées  par  le  méningocoque  régulier  ou  normal  et  par  le  paraménin- 
gocoque;  les  20  %  qui  restent  sont  causées  par  deux  races  intermédiaires,  aux 
caractères  biologiques  moins  précis.  Le  sérum  anti  devra  donc  être  préparé  avec 
quatre  sortes  de  cultures.  Si  l’on  obtient  un  sérum  puissant  de  ce  genre,  il  pourra 
être  pris  pour  étalon. 

L’auteur  a  soumis  un  certain  nombre  de  sérums  à  des  épreuves.  II  a  constaté 
l’infériorité  des  sérums  du  commerce  et  la  supériorité  des  sérums  fournis  par 
les  laboratoires  non  commerciaux  (Rockefeller  Institule,  Hoard  of  Health). 

10)  Apparition  de  Pneumocoques  dans  le  Liquide  Céphalo-rachi¬ 
dien  des  Méningites  à  Méningocoques.  Observations  nouvelles. 
Utilité  des  Injections  préventives  de  Sérum  Antipneumococcique 
associées  aux  Injectionsde  Sérum  Antiméningococcique,  par  Abnold 
Nette»  et  Mau  ms  Salanikii.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris,  an  XXXIII,  p.  789-795,  28  juin  1917. 

Les  auteurs  ont  déjà  attiré  l'attention  sur  la  fréquence  anormale  avec  laquelle 
le  pneumocoque  envahit,  à  l’heure  actuelle,  la  cavité  rachidienne  de  sujets  en 
traitement  pour  méningite  à  méningocoques.  Le  fait  leur  a  ôté  confirmé  de 
toutes  parts.  Leur  statistique  fixe  à  23  %  la  proportion  des  méningites  cérébro- 
spinales  à  méningocoques  compliquées  par  l’envahissement  du  pneumocoque; 
cette  complication  est  grave,  presque  toujours  mortelle. 

L’envahissement  par  le  pneumocoque  est  tardif;  il  est  favorisé  par  l'état 
d’affaiblissement  des  malades  et  par  le  fait  qu’ils  ont  déjà  reçu  une  grande 
quantité  de  sérum  thérapeutique,  semblant  faire  du  liquide  céphalo-rachidien 
un  milieu  favorable^à  la  culture  du  pneumocoque.  Puisque  cet  agent  intervient 
tardivement  il  y  a  lieu  de  chercher  à  prévenir  cet  envahissement  par  une 
méthode  s’adressant  directement  à  sa  cause. 

Les  auteurs  proposent,  dans  cette  intention,  de  profiter  des  injections  intrara¬ 
chidiennes  de  sérum  antiméningococcique  pour  injecter  en  même  temps  une 


lUSVUE  NEUHOI.OÜIUUE 


50 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


petite  quantité,  2  ou  3  centimètres  cubes  de  sérum  antipneumococcique,  utili¬ 
sant  soit  le  sérum  de  M.  Truche,  de  l’institut  Pasteur,  soit  le  sérum  polyvalent 
de  MM.  Leclainche  et  Vallée.  Si  ces  sérums  se  montrent  généralement  impuis¬ 
sants  contre  une  méningite  il  pneumocoques  constituée,  ils  pourront,  assez 
vraisemblablement,  être  capables  de  rendre  inoffensifs  les  pneumocoques  encore 
peu  nombreux  au  moment  de  l’envahissement  des  méninges. 

Les  auteurs  ont  traité  ainsi  préventivement  19  sujets  atteints  de  méningites 
à  méningocoques  et  Mlle  Blanchier  a  appliqué  le  même  traitement  chez  six 
enfants  du  service  de  M.  Triboulet. 

Aucun  de  ces  six  enfants  du  service  de  M.  Triboulet  n’a  présenté  d’envahisse¬ 
ment  secondaire,  alors  qu'il  y  a  eu  un  cas  de  pneumococcie  méningée  sur  les 
trois  méningites  de  la  même  époque  qui  n’ont  pas  reçu  de  sérum  antipneumo¬ 
coccique  avec  le  sérum  antiméningococcique, 

Deux  des  1!)  malades  des  auteurs  ont  subi  l'envahissement  secondaire  par  le 
pneumocoque.  La  protection  n’a  pas  été  absolue.  Elle  a  été  cependant  très  sen¬ 
sible,  puisque  la  proportion  est  tombée  de  10  “/„. 

L’efficacité  de  l’injection  préventive  de  sérum  antipneumococcique  ne  s’est 
d’ailleurs  pas  manifestée  seulement  par  la  réduction  du  chiffre  des  méningites 
à  pneumocoques.  Celles-ci  ont  été  moins  graves.  Elles  se  sont,  en  effet,  ter¬ 
minées  toutes  deux  par  la  guérison. 

Ce  dernier  résultat  parait  devoir  être  attribué  pour  une  large  part  à  la  pra¬ 
tique  suivie.  La  méningite  à  pneumocoques  comporte  en  effet,  habituellement, 
une  mortalité  très  grande  et  les  observations  antérieures  des  auteurs,  100  environ, 
n’avaient  permis  d’enregistrer  que  i  guérisons. 

M.  Emile  Sergent  a  été  frappé  de  la  gravité  des  déterminations  pneurno- 
cocciques  chez  les  malades  atteints  de  méningite  à  méningocoques. 

M.  Armànd-Delille  a  eu  l’occasion  de  soigner  un  officier  serbe  qui  avait  été 
traité  pour  une  méningite  cérébro-spinale.  L’examen  du  liquide  avait,  paraît-il , 
révélé  la  présence  de  méningocoque.  Lorsque  M.  Armand-Delille  le  vit,  il  fit 
une  ponction  lombaire;  le  liquide,  franchement  purulent,  contenait  du  pneumo¬ 
coque,  il  ne  contenait  pas  de  méningocoque.  E.  Feindel. 


NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 


17)  Névrite  du  Crural,  par  Cn.  Metcalfe  Byrnks.  Journal  of  ne.ro.ow  and 
mental  Diseuses,  vol.  XL,  fasc  12,  décembre  1913,  p.  758-778,  et  vol.  XL1,  fasc.  1, 
janvier  1914,  p.  19-29' 

Après  un  exposé  très  précis  de  l’anatomie  du  nerf  crural.  Ch..  Metcalfe 
Byrnes  étudie  les  cas  de  névrite  crurale  publiés  dans  la  littérature  médicale.  Il 
relève  136  cas,  qu’il  étudie  en  les  groupant  d’après  les  notions  étiologiques  : 
névrite  au  cours  de  la  goutte,  du  rhumatisme,  du  diabète;  des  maladies  infec¬ 
tieuses,  lièvre  typhoïde,  tuberculose,  syphilis,  septicémies;  des  intoxications  : 
alcoolisme.  D’autrefois  la  névrite  crurale  apparaît  au  cours.de  l’appendicite  ou 
de  lésions  obstétricales;  enfin,  la  cause  peut  demeurer  obscure,  et  la  névrite 
crurale  appnrait  alors  comme  primitive  ou  idiopathique. 

L’auteur  conclut  que  la  névrite  crurale  n’est  pas  si  exceptionnelle  qu'il  est 
classique  de  le  dire.  Cil.  Chatkmn. 
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18)  Traitement  de  la  Névralgie  faciale  «  essentielle  »  par  l'Alcooli¬ 
sation  locale,  par  J. -A.  Sicahd.  Presse  médicale,  25  octobre  1917,  p.  620, 
n°  60. 

Toute  névralgie  faciale  dite  «  essentielle  »,  qui  n'a  pas  cédé  rapidement  aux 
médicaments  anlinévralgiques  ou  aux  procédés  usuels,  relève  de  la  méthode  de 
l'alcoolisation  locale.  La  chirurgie  a  perdu,  dans  le  cas  de  névralgie  essentielle, 
ses  droits  sur  les  troncs  ou  branches  périphériques  de  la  V“  paire.  L’acte  chi¬ 
rurgical  n’a  plus,  en  ellet,  aujourd’hui  sa  raison  d’être  que  s’il  s’attaque 
directement  aux  régions  endocraniennes  (ganglion  èndocranien,  racine  bulbo- 
gassérienne).  On  connaît,  malheureusement,  tous  les  aléas,  les  échecs  et  les 
complications  mortelles  que  comportent  de  telles  opérations  sur  les  centres 
nerveux  profonds,  E.  F. 

19)  Étude  expérimentale  sur  les  Injections  d’ Alcool  dans  les  Nerfs, 

par  A.  Goiidon  (de  Philadelphie).  Journal  of  nervous  and  mental  Diseuses,  vol.  XLI, 
fasc.  2,  p.  81-95,  février  191  i. 

A.  Gordon  étudie  les  lésions  histologiques  et  les  résultats  fonctionnels 
obtenus  avec  les  injections  d’alcool  faites  dans  les  nerfs  moteurs,  sensitifs  et 
mixtes,  chez  les  chiens.  Dans  toutes  ses  expériences  il  se  servait  d’alcool  à  80°, 
dont  il  injecta  toujours  la  même  quantité  (5  gouttes)  en  pénétfant  toujours  à 
la  même  profondeur  dans  le  tissu  nerveux  après  avoir  disséqué  le  tronc  ner¬ 
veux;  les  mêmes  soins  furent  donnés  à  chaque  animal  ultérieurement.  Les 
expériences  portent  sur  le  nerf  facial,  le  maxillaire  supérieur  et  le  sciatique. 
Trois  chiens  furent  sacrifiés  au  bout  de  9  jours,  trois  autres  au  bout  de 
29  jours. 

De  ces  recherches,  Gordon  conclut  :  qu’il  y  a  une  différence  très  nette  entre 
les  lésions  histologiques  produites  suivant  que  l’injection  a  été  faite  dans  un 
nerf  moteur,  sensitif  ou  mixte;  les  nerfs  moteurs  sont  beaucoup  moins  lésés 
que  les  deux  autres;  de  plus,  ils  récupèrent  leur  intégrité  fonctionnelle;  tandis 
qu’après  les  injections  dans  les  nerfs  mixtes  ou  sensitifs  on  voit  s’installer  des 
troubles  sensitifs,  trophiques  et  moteurs  persistants. 

Lorsque  l'injection  est  faite  dans  les  nerfs  moteurs  les  gro?  faisceaux  ner¬ 
veux  ne  sont  pas  atteints,  mais  seiri  le  tissu  conjonctif  périnévritique ;  les 
lésions  histologiques  de  dégénérescence  sont  au  contraire  très  importantes 
dans  les  nerfs  sensitifs  ou  mixtes,  atteignant  les  faisceaux  nerveux  et  même 
les  ganglions. 

L’auteur  conclut  en  montrant  le  danger  des  injections  thérapeutiques 
d’alcool  dans  les  nerfs  mixtes  et  sensitifs  et  les  troublesJJbphiques  qui  peuvent 
en  résulter  dans  les  territoires  innervés  par  ces  nerfs.  '  Ch.  Chateun. 

20)  Sur  la  question  de  la  Polynévrite  Syphilitique  ou  merourielle. 
Observation  d’un  cas  Mortel,  par  Kahl  Petiihn  (de  Lund).  Nouvelle  Icono¬ 
graphie  de  la  Salpêtrière,  an  XX  VIII,  n"  f,  p.  226-251,  1917. 

Intéressante  observation  dans  laquelle  la  polynévrite  a  pu  être  rapportée  en 
toute  certitude  A  l’intoxication  mercurielle.  La  polynévrite  est  apparue  et  s’est 
aggravée  au  cours  du  traitement  mercuriel;  elle  fut  mortelle. 

A  propos  dé  ce  fait  l’auteur  a  repris  la  discussion  toujours  ouverte  de  l’exis¬ 
tence  des  polynévrites  syphilitique  et  mercurielle.  D’après  lui  il  faut  recon¬ 
naître  la  possibilité  d’une  polynévrite  syphilitique;  elle  peut  apparaître  au 
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cours  <le  la  première  année  de  l’infeclion  ;  mais  c’est  une  éventualité  très  rare; 
il  n’en  existe  que  11  cas  authentiques. 

Par  contre  il  est  fort  douteux  que  la  syphilis,  plus  d’un  an  après  l’infection, 
puisse  donner  naissance  à  une  polynévrite  vraie. 

L’intoxication  mercurielle  aiguë  peut  être  la  cause  d’une  polynévrite;  l’in¬ 
toxication  mercurielle  chronique  professionnelle  peut,  selon  toute  probabilité, 
quelquefois  causer  une  polynévrite.  E.  F. 

21)  Paralysie  Diphtérique  sans  symptômes  locaux  Mort,  par  Til- 

mant,  Carrieu  et  Peyronnet.  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  XV /"  Région, 

16  décembre  1916  Montpellier  médical,  p.  556,  1917. 

Chez  un  enfant  de  3  ans,  atteint  de  paralysies  multiples,  l’examen  du 
pharynx  révéla  la  présence  du  bacille  de  Lôfiler  long;  le  malade  avait  eu  huit 
jours  auparavant  une  angine  des  plus  bénignes.  Mort  rapide.  H.  Roger. 
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22)  Sur  un  cas  de  Syndrome  de  Dercum,  par  U.  Teixeira-Mendes 
et  Monte-Sjsrrà  (de  Rio  de  Janeiro).  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière, 
an  XXVIII,  n”  4,  p.  288-292,  1917. 

Syndrome  de  Dercum  typique  chez  une  femme  de  49  ans.  Les  auteurs  esti¬ 
ment  que  la  maladie  de  Dercum  est  un  syndrome  de  sécrétion  interne,  dans 
lequel  tout  l’appareil  a  ses  fonctions  perturbées;  il  commence  à  l’époque  des 
transitions  génitales;  il  est  sous  la  dépendance  de  l’hypophyse  et  a  pour  agent 
régulateur,  pour  frein  le  sympathique.  Ainsi  conçue,  cette  théorie  trouve  son 
appui  dans  les  faits  cliniques. 

C’est,  ainsi  que  l’on  voit  non  seulement  le  syndrome  de  Dercum  apparaître 
aux  époques  génitales,  mais  aussi  l’augmentation  du  tissu  cellulaire  adipeux  se 
produire  à  l’occasion  des  grands  efforts  génitaux.  L’observation  quotidienne 
présente,  en  effet,  fréquemment  des  cas  d’augmentation  du  tissu  adipeux  chez 
les  jeunes  mariées. 

Les  faits  anatomo-pathologiques  confirment  cette  manière  de  voir.  Dans  les 
diverses  nécropsies  de  maladies  de  Dercum,  les  glandes  ù  sécrétion  interne  se 
sont  trouvées  lésées,  avec  prédominance  de  l’hypophyse. 

Chez  la  malade,  on  trouve  l’atrophie  de  l’appareil  thyroïdien  et  les  indices 
du  syndrome  furent  observés  h  une  époque  de  ménopause  précoce. 

E.  Feindel.  * 
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COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 

I  Sur  un  Cas  de  Syringomyélie  consécutive  en  apparence 
à  une  Blessure  de  Guerre,  par  MM.  Henri  Meuriot  et  Jean  Lhermitte. 

Si  les  manifestations  cliniques  par  lesquelles  se  traduit  l'évolution  des  cavités 
médullaires  sont  il  l’heure  actuelle  bien  connues  dans  leurs  détails,  il  n'en  va 
pas  de  même  des  causes  provocatrices  de  la  syringomyélie. 

Et  cela,  pour  la  raison  que  nous  sommes  encore  dans  l'incertitude  relative¬ 
ment  ii  la  palhogénie  de  cette  affection.  L'anatomie  pathologique  ne  permet 
point  de  juger  la  nature  intime  du  processus  syringomyélique  et  l'expérimenta¬ 
tion  n’est  qu’à  ses  débuts.  Certes,  nous  n’ignorons  pas  qu’on  a  pu  reproduire 
chez  l’animal  des  cavités  médullaires,  soit  par  la  compression  (Lhermitte  et 
Rovehï),  soit  par  la  production  de  pachyméningite  (Roussi  et  Camus);  mais  les 
cavités  qui  se  développent  dans  ces  conditions,  comme  celles  qui  apparaissent 
au  cours  du  mal  de  Pott  (Dejerink  et  Thomas,  Alquier  et  Lhermitte),  ne  présen¬ 
tent  pas  les  traits  anatomiques  de  la  syringomyélie  protapathique  ou  primitive. 

Dans  ces  dernières  années,  M.  G.  Guiluain  s’est  efforcé  de  montrer  que  la 
syringomyélie  authentique  pouvait  se  développer  consécutivement  à  des  bles¬ 
sures  de  l’extrémité  distale  des  membres,  en  particulier  des  doigts.  Plusieurs 
observations  de  cet  auteur  attestent  que  les  premières  manifestations  cliniques 
de  la  syringomyélie  se  sont  montrées  seulement  assez  longtemps  après  la  gué¬ 
rison  des  plaies  infectées  de  la  main  ou  des  doigts.  Se  basant  sur  ces  faits  et 
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sur  les  constatations  expérimentales  de  Hayem,  de  Homkn  e't  Laitinibn  en  parti¬ 
culier,  M.  Güillain  a  défendu  cette  thèse  que  certaines  cavités  médullaires  pou¬ 
vaient  reconnaître  comme  origine  une  infection  à  point  de  départ  périphé¬ 
rique,  infection  qui  migrerait  des  nerfs  vers  la  moelle  par  l’intermédiaire  des 
racines  rachidiennes. 

Les  caractères  anatomiques  de  la  syringomyélie  ne  s’opposent  pas  à  cette 
hypothèse,  car  l'on  sait,  comme  l’ont  montré  MM.  Thomas  et  Hauser  et  ainsi  que 
l’un  de  nous  y  a  insisté  (Lhehmitte),  qu’un  des  cléments  essentiels  de  la  syrin- 
gomyélie  consiste  dans  les  altérations  vasculaires  et  périvasculaires.  Celles-ci 
semblent,  dans  certains  cas,  conditionner  le  développement  de  la  gliomatose. 

Nous  savons,  d'autre  part,  depuis  l’observation  célèbre  de  Duménil,  que  l’on 
peut  parfois  assister  chez  l’homme  à  l’extension  à  la  moelle  des  lésions  des  nerfs 
périphériques. 

Tout  récemment  M.  Claude  et  T  un  de  nous  ont  montré  que,  dans  des  cas  très 
rares,  il  est  vrai,  les  altérations  nerveuses  d'origine  traumatique  pouvaient 
gagner  la  moelle  et  diffuser  même  dans  le  membre  opposé  à  celui  qui  le  pre¬ 
mier  fut  atteint  (névrile  extenso-progressive  d'origine  traumatique).  M.  Pierre 
Marie  et  Mme  Athanassio-Bénistt  ont  de  leur  côté  observé  des  faits  analogues. 

Il  était  donc  permis  de  se  demander  si  lés  blessures  de  guerre  infectées  ne 
seraient  pas  susceptibles  d’engendrer  des  lésions  spinales  plus  graves  et  en  par¬ 
ticulier  la  syringomyélie. 

L'observation  que  nous  rapportons  ne  permet  pas  de  résoudre  ce  problème  si 
intéressant,  mais  elle  autorise  au  moins  à  en  préciser  les  termes.  Et  cela  nous 
parait  d’autant  plus  important  que  ce  problème  n’est  pas  seulement  de  théorie, 
mais  de  pratique,  et  en  l’espèce,  d’intérêt  médico-légal. 

Observation.  —  Le  sergent  Fab...,  Agé  de  34  ans,  sans  aucun  antécédent  patholo¬ 
gique,  fut  blessé  par  une  balle  au  pouce  gauche  le  31  janvier  1915.  A  la  suite  de  cette 
blessure  un  panaris-du  pouce  se  déclara  qui  amena  l'exfoliation  de  l’extrémité  distale  de 
la  phalangette. 

Le  blessé  guéri  retourna  au  front,  dans  les  tranchées,  parfaitement  bien  portant  on 
apparence,  et  fut  détaché  comme  instructeur  au  dépôt  divisionnaire  le  31  juin  191t>. 
Quelque  temps  auparavant,  Eab...  s’était  aperçu  d’une  certaine  maladresse  do  la  main 
gauche,  mais  n’y  avait  guère  prêté  attention.  Il  remplit  sans  fatigue  son  rôle  d'instruc¬ 
teur,  bien  qu’il  remarquât  une  certaine  gène  dans  les  mouvements  d’abduction  du  bras, 
nettement  accusée  pendant  les  exercices  de  «  signalisation  ». 

En  janvier  1917,  Fab...  remarque  que  la  main  gauche  maigrit  progressivement.  Celte 
atrophie  détermine  une  déformation  do  la  main  qui  s’accentue  et  c’est  pour  cotte  alti¬ 
tude  vicieuse  qu'il  nous  est  envoyé  au  Centre  Neurologique  de  la  8"  Région  le  14  dé¬ 
cembre  1917. 

A  cotte  époque,  nous  constatons  l’existence  d'une  amyotrophio  de  la  main  et  de 
l'avant-bras  gauches.  Los  quatre  derniers  doigts  sont  en  grille  par  hyperflexion  dos  der¬ 
nières  phalanges;  le  biceps  et  los  muscles  île  la  ceinture  scapulaire  sont  atrophiés  et 
présentent  de  temps  en  temps  des  secousses  fasciculaires.  Cette  amyotrophie  s’accom¬ 
pagne  de  D  11.  dans  les  muscles  do  la  main,  le  sus  et  les  sous-épineux  gauchos. 

Les  mouvements  du  membre  supérieur  peuvent  être  effectués,  mais  beaucoup  moins 
facilement  que  du  côté  opposé. 

Les  réflexes  tendineux  des  membres  supérieurs  sont  abolis,  tandis  que  ceux  des  mem¬ 
bres  inférieurs  sont  considérablement  exaltés  et  s  accompagnent  de  clonus  de  la  rotule 
bilatéral  et  d’une  ébauche  de  trépidation  épileptoïde  du  pied.  Les  réflexes  cutanés  sont 
seulement  diminués. 

La  sensibilité  tactile  est  normale,  mais  il  existe  une  thermo-analgésie  complète  de  tout 
le  membre  supérieur  gauche,  de  la  partie  thoracique  attenante  jusqu’à  la  IV"  tranche 
dorsale  et  de  la  moitié  gaucho  du  cou. 

Dans  le  membre  supérieur  droit,  les  sensibilités  thermique  et  douloureuse  sont  légère¬ 
ment  affaiblies. 
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La  sensibilité  osseuse  est  abolie  sur  tout  le  squelette  du  membre  supérieur  gauche, 
tandis  que  le  sens  de  position  est  conservé. 

Sur  la  main  gauche  on  constate  l’existence  de  troubles  vaso-moteurs,  cyanose,  refroi¬ 
dissement,  mais  relativement  peu  prononcés,  l’as  de  troubles  'trophiques  cutanés.  La 
colonne  vertébrale  dorsale  présente  une  légère  scoliose  à  convexité  gauche. 

Enfin,  du  côté  gauche,  on  relève  la  triade  symptomatique  du  syndrome  de  Cl.  Behnàkb- 
lIoitNEii;  myosis,  énophtalmie,  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale. 

En  résumé,  chez  un  homme  sans  antécédents  morbides  apparaissent,  plu¬ 
sieurs  mois  après  un  panaris  du  pouce  provoqué  par  une  plaie  par  balle,  des 
symptômes  moteurs,  sensitifs,  trophiques,  réflexes,  vaso-moteurs  et  oculo- 
pupillaires  limités  au  côté  gauche,  symptômes  à  évolution  progressive. 

Les  caractères  mêmes  de  cette  riche  symptomatologie,  joints  à  leur  dévelop¬ 
pement  continu,  imposent  le  diagnostic.de  syringomyélie  cervicale  presque 
exclusivement  limitée  au  côté  gauche  delà  moelle,  par  conséquent  du  côté  ho¬ 
mologue  à  la  blessure, 

Ceci  admis,  la  question  qui  se  pose  est  de  rechercher  les  rapports  qui  peu¬ 
vent  relier  l’infection  du  pouce  (panaris)  dont  le  blessé  â  été  atteint  et  le  déve¬ 
loppement  de  la  cavité  médullaire. 

Nous  l’avons  dit,  le  blessé,  après  la  guérison  du  panaris,  reprit  sa  place  dans 
les  tranchées  et  fut  détaché  comme  instructeur  le  31  juin  1916,  dix-huit  mois 
après  l’époque  de  la  blessure.  Pendant  ce  temps,  Fab...  a  donc  pu  assurer  un 
service  pénible  sans  éprouver  au  moins  de  gêne  sérieuse  du  côté  du  membre 
supérieur  gauche.  Il  ressentait  seulement  une  légère  maladresse  de  la  main 
gauche,  laquelle  s’est  accompagnée  d’amaigrissement  à  partir  de  janvier  1917, 
deux  uns  après  l'époque  du  traumatisme. 

Une  phase  silencieuse  de  plusieurs  mois  s’est  donc  écoulée  entre  le  moment 
çle  la  blessure  et  l'apparition  des  premières  manifestations  pathologiques. 

Ce  fait,  joint  à  la  constatation  de  l’unilatéralité  de  la  lésion  spinale,  semble 
plaider  nettement  en  faveur  d’une  relation  de  causalité  entre  le  traumatisme  et 
la  syringomyélie. 

Si  nous  ne  possédions  aucun  autre  document  à  verser  au  débat,  il  serait  permis 
de  laisser  la  question  en  suspens  ou  même  de  conclure  dans  ce  sens.  Mais 
l’anamnèse  nous  apprend  que  le  panaris  du  pouce  évoluasans  douleur,  ce  qui  ne 
laissa  pas  de  surprendre  le  blessé;  le  panaris  était  un  panaris  analgésique. 

Ce  simple  fait  autorise,  croyons-nous,  il  rejeter  formellement  l’hypothèse 
d’une  syringomyélie  secondaire  et  nous  force  à  admettre  la  préexistence  d’une 
cavité  syringomyélique  dont  le  traumatisme  a  révélé  un  des  caractères  fonda¬ 
mentaux  :  l’analgésie. 

Quant  à  la  limitation  de  la  cavité  au  côté  gauche  de  la  moelle,  devons-nous 
la  considérer  comme  une  pure  coïncidence,  d’un  simple  intérêt  de  curiosité,  ou 
:tu  contraire  comme  l’expression  d’une  aggravation  d’une  lésion  spinale  latenle 
par  le  traumatisme  et  l’infection  qui  en  est  résultée? 

De  la  solution  de  ce  problème  dépend  étroitement  la  décision  médico- 
militaire  à  appliquer  :  réforme  n"  2  dans  le  premier  cas,  réforme  n°  1  dans  le  se¬ 
cond. 

Ici,  nous  devons  reconnaître  qu’actuellement  au  moins  ce  problème  nous 
semble  insoluble  cl  que  nous  manquons  de  données  suffisantes  pour  admettre  ou 
rejeter  l’hypothèse  de  l’aggravation  dont  certains  auteurs,  sans  preuves  démons¬ 
tratives  d’ailleurs,  ont  admis  avant  cette  guerre  la  légitimité. 

Si  l'on  prend  comme  règle  que  le  doute  doit  profiter  (d'intéressé,  nous  admet¬ 
tons  volontiers  que  l’on  puisse  tenir  compte  d’une  légère  aggravation  de  l’affec- 
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tion  spinale  par  le  traumatisme,  mais  à  la  condition  que  le  taux  de  la  gratifica¬ 
tion  soit  peu  élevé  en  raison  de  l’état  antérieur  du  blessé. 

li.  Hypertrophie  des  Muscles  de  la  Jambe  consécutive  à  une  Lésion 
du  Nerf  Sciatique  par  Balle,  par  M.  J.  Lhehmittk. 

11  est  de  règle  qu’à  la  suite  de  toute  lésion  suffisamment  profonde  d’un  nerf 
moteur,  les  muscles  paralysés  subissent  une  réduction  de  leur  volume  en  même 
temps  qu’apparaissent  une  série  de  modifications  de  leur  excitabilité.  Gette 
amyotrophie  prend  une  importance  capitale  dans  les  blessures  de  guerre  et 
permet,  au  premier  coup  d’œil,  de  fixer  le  ou  les  nerfs  atteints. 

L’observation  que  nous  rapportons  eonslitue  une  dérogation  à  cette  règle  ;  elle 
nous  parait  digne  d’intérêt  parce  qu’elle  pose  un  double  problème,  clinique  et 
pathogénique. 

Observation.  —  Il  s’agit  d’un  soldat  d’infanterie,  Louis  Cau...,  âgé  de  25  ans,  qui  fut 
blessé  par  une  balle  de  fusil  le  i"r  janvier  1915,  à  Aprcmont.  Le  projectile  fit  un  séton 
profond  do  la  fesse  et  une  intervention  chirurgicale  fut  pratiquée  on  mars  1915. 

Ce  blessé,  réformé  n“  1  avec  une  gratification  de  20  »/„,  nous  fut  amené  en  consulta¬ 
tion  le  28  octobre  1917,  au  Centre  Neurologique  de  Bourges,  afin  d’établir  s’il  y  avait  lieu 
de  modifier  la  position  de  réforme  dans  laquelle  il  se  trouvait  ou  le  taux  de  la  gratifica¬ 
tion  qui  lui  avait  été  alloué. 

La  fesse  gauche  présente  une  cicatrice  oblique,  longue  do  20  centimètres,  le  muscle 
grand  fessier,  divisé  au  cours  do  l’intervention  chirurgicale  dont  nous  ignorons  le  but 
(probablement  libération  du  tronc  du  muscle  sciatique)  apparaît,  aplati  et  fiasque.  Les 
mouvements  volontaires  du  pied  sont  paralysés,  le  sujet  ébauche  seulement  quelques 
mouvements  d’extension  du  pied.  La  station  et  la  marche  se  font  sur  le  bord  externe  du 
pied.  Le  tégument  de  celui-ci  est  écailleux,  rougo  ;  des  bourses  séreuses  se  sont  déve¬ 
loppées  sur  le  bord  externo  à  la  suite  de  la  marche,  l’une  d’elles  est  enflammée,  rouge  et 
douloureuse.  Tout  le  pied  présente  une  coloration  légèremont  cyanotique,  le, s  veines  dor¬ 
sales  saillent  sous  la  peau.  Les  veines  superficielles  de  la  jambe  ne  sont  point  disten¬ 
dues.  11  existe  un  léger  œdème  périmalléoluiro  et  le  blessé  allirme  que  chaque  soir  après 
son  travail  la  jambe  gaucho  est  enflée. 

Ce  qui  frappe  à  l’inspection  du  membre,  c’est  non  seulement  l’absence  de  toute  atro¬ 
phie  musculaire,  mais  l'hypertrophie  des  munie»  du  mollet  :  triceps,  groupe  antéro-externe. 
La  jambe  n’est  pas  déformée  et  les  muscles  dessinent  sous  la  poau  des  reliefs  do  forme 
normale  mais  notablement  plus  accusés  que  ceux  du  membre  sain. 

Seul  le  quadriceps  gauche  (côté  lésé)  est  un  peu  amaigri. 

La  palpation  des  muscles  hypertrophiés  permet  de  reconnaître  que  ces  muscles  pré¬ 
sentent  une  consistance  anormale  :  durs  même  ri  l'étal  de  complet  relâchement,  ils  sem¬ 
blent  formés  d’un  tissu  ayant  la  consistance  du  caoutchouc  durci.  La  contraction  volon¬ 
taire  des  jumeaux  n’augmente  pas  la  dureté  des  muscles  hypertrophiés. 

La  contractilité  idio-musculaire  est  conservée  mais  diminuée  dans  le»  muscles  du 
mollet  gauche,  les  contractions  provoquées  ne  sont  pas  notablement  ralenties. 

Les  réflexes  médio-plantaire  etachilléen  sont  complètement  abolis  à  gauche;  iis  sont 

Les  réfiexes  rotuliens  sont  normaux. 

Quant  aux  réactions  électriques,  on  constate  que  le  tronc  du  muscle  sciatique  est  inex¬ 
citable  au  faradique,  ainsi  que  ses  deux  brandies  de  division  (SPS-SPË) 

Les  muscles  du  mollet  sont  inexeitables  au  courant  faradique;  au  galvanique  le  tri- 
cops  apparaît  nettement  bypoexcitable  mais  sos  contractions  sont  frandies  et  la  formule 
polaire  n’est  pas  modifiée  (N7P). 

Les  muscles  du  groupe  antéro-externe  sont  inexcitables  au  faradique  et  très  liypoexci- 
tables  au  galvanique  avec  inversion  polaire  (1>7N). 

La  jambe  et  lo  pied  sont  on  outre  lo  siège  d’une  anesthésie  tactile  doublée  d’analgésie 
remontant  jusqu’à  l'iutorligno  articulaire  du  genou. 

Le  blessé  accuse  do  temps  en  temps  des  douleurs  à  type  paroxystique  d’intensité 
modérée,  irradiant  dans  les  deux  brandies  terminales  du  nerf  sciatique,  mais  prédomi¬ 
nant  dans  la  sphère  du  S-P-E  et  parfois  remontant  dans  la  cuisse  jusqu’à  la  fesse. 
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En  résumé,  chez  un  homme  de  25  ans,  atteint  de  blessure  à  la  fesse  par 
balle,  la  paralysie  des  muscles  de  la  jambe  et  du  pied  ne  s’est  pas  accompagnée, 
selon  la  régie,  par  une  atrophie  des  muscles  paralysés,  mais  au  contraire  parune 
hypertrophie  apparente  des  plus  manifestes,  et  cela  malgré  l’inactivité  fonction¬ 
nelle  de  ceux-ci. 

Qu’il  y  .ait  chez  ce  blessé  une  lésion  du  nerf  sciatique,  le  fait  n’est  pas  dou¬ 
teux,  ainsi  qu’en  témoignent  l’abolition  des  réflexes  médio-plan taire  et  achil- 
léen,  les  douleurs  irradiant  dans  la  sphère  du  nerf  sciatique,  enfin  les  modifica¬ 
tions  profondes  des  réactions  électriques  des  nerfs  et  des  muscles  que  nous 
venons  de  mentionner. 

Rappelons  que  la  réaction  de  dégénérescence  était  complète  dans  les  muscles 
innervés  par  le  SPE  et  que  les  muscles  du  mollet  avaient  perdu  leur  excitabilité 
faradique  et  étaient  hypoexcitables  au  galvanique. 

Mais  si,  indiscutablement,  il  existe  un  rapport  de  causalité  entre  l’hypertro¬ 
phie  apparente  des  muscles  de  la  jambe  et  la  lésion  du  nerf  sciatique,  celui-ci 
est-il  direct  ou  indirect?  Tel  est  le  problème  que  nous  devons  nous  poser. 

Les  circonstances  présentes  ne  nous  ont  pas  permis  de  rechercher  si  d’autres 
observateurs  ont  constaté  déjà,  la  survenance  d'une  hypertrophie  apparente  des 
muscles  à  la  suite  des  lésions  traumatiques  de  leurs  nerfs  moteurs,  mais  nous 
ne  nous  souvenons  de  rien  de  semblable. 

Le  problème  actuel  eût  été  singulièrement  éclairci  s’il  nous  avait  été  possible 
par  une  biopsie  de  constater  la  qualité  de  la  modification  musculaire  et,  en  l’ab- 
serice  de  renseignements  histologiques,  force  nous  est  de  nous  en  tenir  aux 
simples  constatations  cliniques. 

Nous  y  avons  insisté,  les  muscles  en  apparence  hypertrophiés  apparaissaient 
è  la  palpation  d’une  consistance  particulière  :  dure  comme  du  caoutchouc  durci, 
très  semblable  à  celle  que  présentent  les  muscles  du  mollet  dans  la  myopathie 
pseudo-hypertrophique  de  üuchenne  (de  Boulogne).  Mais,  dans  notre  cas,  la 
contractilité  volontaire  était  très  réduite  et  l’excitabilité  idio-musculaire,  ainsi 
que  l’excitabilité  électrique,  très  diminuées. 

Ces  caractères  suffisent  à  eux  seuls  pour  démontrer  qu’il  ne  s'agit  point  d’une 
hypertrophie  musculaire  vraie,  mais  plutôt  d’une  pteudo-liypertrophie.  Ce  qui 
veut  dire  que,  dans  notre  opinion,  c’est  moins  l’hypertrophie  ou  l’hyperplasie 
de  la  fibre  musculaire  la  cause  efficiente  de  l’apparente  hypertrophie  des 
muscles  que  les  modifications  du  tissu  conjonctif  interfasciculairo. 

En  d’autres  termes,  il  nous  semble  que  nous  sommes  en  présence  non  pas 
d'une  véritable  hypertrophie,  mais  d’une  myosite  à  type  hypertrophique.  Or, 
l’on  sait  que  des  pseudo-hypertrophies  musculaires  analogues  à  celle  que  pré¬ 
sente  notre  blessé  se  développent  parfois  à  la  suite  de  troubles  circulatoires  du 
membre  inférieur;  comme,  chez  le  sujet  qui  fait  l’objet  de  notre  communication, 
les  troubles  de  la  circulation  du  membre  inférieur  sont  évidents  :  œdème,  dila¬ 
tation  veineuse,  cyanose,  il  n’est  pas  interdit  de  penser  que  c’est  à  ceux-ci 
qu’il  faut  rattacher  les  modifications  musculaires  anormales  que  nous  consta¬ 
tons. 

La  lésion  du  nerf  sciatique  n’aurait  donc  agi  qu’indirectement,  par  l’intermé¬ 
diaire  des  troubles  vasculaires,  sur  la  trophicité  des  muscles  en  apparence  hyper¬ 
trophiés. 

Et  cette  explication  nous  apparaît  d’autant  plus  plausible  que,  tout  récem¬ 
ment,  nous  étions  appelés  à  observer  un  fait  significatif. 

11  s’agit  d’un  soldat  âgé  de  30  ans,  blessé  a  l’avant-bras  gauche  par  éclat 


58 


NEUROLOGIE 


d’obus  eu  1916  et  envoyé  en  consultation  au  Centre  Neurologique  de  liourges  le 
3  janvier  1918. 

Nous  constations  l'existence  d’urie  fracture  de  deux  os  de  l’avant-bras  gauche 
avec  pseudarthrose  complète.  Tous  les  muscles  de  l’avant-bras  et  du  bras 
étaient  amaigris,  bien  qu’il  n’existât  aucune  lésion  des  nerfs.  Contrastant  avec 
cette  amyotrophie  d’ordre  réllexe,  les  éminences  palmaires,  principalement 
l'éminence  thénar,  présentaient  un  volume  anormal.  La  saillie  de  ces  éminences 
était  très  notablement  plus  développée  que  celle  des  éminences  du  côté  op¬ 
posé.  A.  la  palpation,  les  muscles  donnaient  une  impression  de  dureté  différente 
de  celle  des  muscles  normaux.  Les  muscles  hypertrophiés  se  contractaient  assez 
énergiquement  par  la  volonté,  mais  toutefois  la  force  qu’ils  déployaient  était 
très  au-dessous  de  la  force  normale. 

De  plus,  on  constatait  une  diminution  légère  de  leur  excitabilité  faradique 
avec  formule  galvanique  normale. 

Ajoutons  qu’à  la  face  dorsale  de  la  main  existait  un  léger,  mais  indiscutable, 
œdème  dur,  non  dépressible,  et  que  la  main  dans  son  ensemble  présentait  une 
faible  coloration  légèrement  cyanotique. 

Le  fait  que  nous  venons  de  rapporter  très  succinctement  éclaire,  croyons- 
nous,  la  pathogénie  de  l'hypertrophie  musculaire  consécutive  aux  lésions  des 
nerfs  mixtes  et  vient  appuyer  l'hypothèse  que  nous  avons  soulevée  :  à  savoir  de 
l’influence  des  modifications  du  régime  circulatoire  sur  le  trophisme  des 
muscles  striés,  influence  dont  l’origine  est  à  chercher  dans  les  lésions  des  filets 

Quoi  qu’il  en  puisse  être,  d’ailleurs,  de  cette  explication  qui  nous  parait,  à 
l’heure  actuelle,  la  plus  satisfaisante,  il  n’en  reste  pas  moins  que  la  constata¬ 
tion  d’une  augmentation  de  volume  des  muscles  paralysés  ou  inactifs  consécuti¬ 
vement  à  une  blessure  d’un  membre  ne  doit  pas  en  imposer  igto  fado  pour  une 
preuve  de  la  non-existence  d’une  lésion  organique  d’un  nerf  et  qu’un  examen 
complet  avec  recherche  des  réactions  électriques  est  indispensable  pour  pré¬ 
ciser  la  nature  et  l’origine  des  troubles  fonctionnels. 

III  Nouvelles  Remarques  sur  les  Tremblements.  A  propos  d’une 

série  de  Trembleurs  de  Guerre  (Présentation  de  8  malades),  par 

M.  Henry Mkiub  et  Mme  Athanassiu-Hbnisty. 

(Celte  communication  est  publiée  comme  travail  original  dans  le  présent 
numéro  de  lu  Revu»  neurologique) .  • 

IV.  MM.  Babinski  et  Dubois. 

V  Effet  du  Réchauffement  sur  la  Pression  Artérielle  locale  dans  les 

Membres  atteints  de  Paralysie  Infantile  spinale  ancienne  et  grave, 

par  MM.  A.  Souques  et  J.  Hkitz 

Il  y  a  quelques  semaines,  l'un  de  nous  a  communiqué,  à  la  Société  médicale 
des  Hôpitaux  (1),  le  résumé  de  ses  observations  sur  l’état  de  la,  pression  arté¬ 
rielle  dans  les  membres  atteints  de  paralysie  infantile  ancienne  et  grave  :  sur 

(1  )  A.  Socques,  État  do  la  pression  artérielle  dans  les  paralysies  infantiles  spinales 
anciennes  et  graves.  Société  médicale  des  Hngitaur,  15  novembre  1917. 


SÉANCE  DU  10  JANVIER  1918 


59 

18  malades  ^luîtes  examinés,  2  seulement  présentaient  une  pression  à  peu  près 
normale;  dans  les  autres  cas  on  pouvait  constater,  avec  l’appareil  de  Paehon 
appliqué  au  poignet  ou  au-dessus  des  malléoles,  une  réduction  très  considé¬ 
rable  de  la  pression  maximu,  avec  diminution  encore  plus  prononcée  de  l’am¬ 
plitude  des  oscillations.  Chez  trois  sujets  atteints  de  paralysie  des  membres 
inférieurs,  on  n’obtenait  môme  aucune  oscillation  ;  il  s’agissait  de  malades 
ayant  fait  une  poliomyélite  lombaire  avant  l’âge  de  4  ans,  et  dont  l'atrophie 
musculaire  était  extrêmement  prononcée. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  soumettre  quelques-uns  de  ces  sujets  cl  l’épreuve 
du  bain  chaud  proposée  par  J.  Babinski  et  J.  Heitz  (1)  pour  distinguer  les  obli¬ 
térations  artérielles  des .  spasmes  vasculaires  :  dans  les  vaso-constrictions, 
d’ordre  réflexe,  telles  qu’on  les  observe  chez  certains  blessés  des  membres,  ou 
d’origine  centrale  chez  certains  hémiplégiques  ou  paraplégiques,  on  constate 
en  effet  une  diminution  d’amplitude  des  oscillations  qui  peut  aller  parfois  jus¬ 
qu’il.  leur  quasi-disparition.  Au  membre  inférieur,  en  particulier,  on  pourrait 
alors  croire  à  l’existence  d’une  oblitération  artérielle.  Plongc-t-on  ces  mem¬ 
bres  pendant  une  dizaine  de  minutes  dans  de  l’eau  à  40u-42l>,  on  voit  les  oscil¬ 
lations  reparaître  et  atteindre  l’amplitude  qu’elles  ont. du  côté  sain,  chaque  fois 
qu’il  s’agit  de  vaso-constriction  ;  en  cas  d’oblitération,  au  contraire,  les  oscilla¬ 
tions  ne  reparaissent  pas  ou  restent  insignifiantes  (2). 

Nous  avons  pensé  que  cette  épreuve  permettrait  de  se  rendre  compte  de  l'état  • 
des  artères  dans  les  membres  atrophiés  et  paralysés  à  la  suite  d’une  poliomyé¬ 
lite  de  l’enfance. 

Nous  nous  sommes  adressés  tout  d’abord  ci.  deux  sujets  adultes,  atteints  de 
paralysie  spinale  dans  des  membres  inférieurs  depuis  l'ége  de  deux  ans  et  d'un  an. 

Dans  le  premier  cas,  le  Paehon  ne  donnait  aucune  oscillation  au  cou-de-pied  du  côté 
malade,  même  à  plusieurs  examens  espacés;  du  côté  sain,  on  notait  au  contraire 
des  oscillations  sur  Indivisions  du  cadran.  Ou  nu  percevait  pas  de  pulsations  à  la 
tibiale  postérieure,  non  plus  qu’à  la  pédieuse  du  côté  malade,  alors  que  la  tibiale  battait 
très  nettement  nu  pied  sain;  il  existait  entre  les  deux  côtés  une  différence  de  tempéra¬ 
ture  variant  d’un  jour  à  l’autre  de  3°  à  7°.  Nous  avons  constaté  que,  pour  obtenir  une 
modification  sensible  de  la  circulation  locale,  il  était  nécessaire  de  prolonger  suffisam¬ 
ment  le  bain  (au  moins  la  à  20  minutes),  d'user  d’une  température  d'au  moins  42°,  et 
qu'il  fallait  plonger  les  membres  jusqu'au  tiers  supérieur  de  la  jambe.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  nous  avons  vu  les  oscillations  reparaître,  atteignant  2  divisions  (dans  une  pres¬ 
sion  de  12,5  à  10,5  cm.  Ilg);  en  mémo  temps  on  percevait  des  pulsations  sur  le  trajet 
de  la  tibiale  postérieure,  qui  restait  toutefois  plus  étroite  que  relie  du  côté  sain. 

Lu  pression  systolique  mesurée  au  Paehon  était  do  12,5  du  côté  malade  contre  17 
du  côté  sain;  la  méthode  de  Hiva-Rocci  donnait  9,5  contre  11.  Une  heure  environ  après 
la  sortie  du  bain,  le  pied  atrophié  commençait  seulement  à  se  refroidir;  les  pulsations 
sont  alors  devenues  plus  difficiles  à  percevoir,  en  môme  temps  que  les  oscillations  deve¬ 
naient  de  moins  en  moins  nottos. 

Chez  lo  second  malade,  un  premier  examen  au  Paehon  n’avait  montré  aucune  oscilla¬ 
tion  du  côté  malade;  à  une  seconde  séance,  nous  avons  relevé  des  oscillations  attei¬ 
gnant  une  division  (contre  8  du  côté  sain),  lln’y  avait  pas  de  battements  artériels  au  pied 

(1)  ,1  Babinski  et  J.  Heitz,  Oblitérations  artérielles  et  troubles  vaso-moteurs  d’origine 
réflexe  ou  ceutrale;  leur  diagnostic  différentiel  par  l’oseiflométrie  et  l’épreuve  du  bain 
chaud.  Société  médicale  des  Hôpitaux,  14  avril  1916. 

(2)  Babinski  et  Heitz.  ont  d’ailleurs  fait  remarquer  que  lorsque  plusieurs  mois  se  sont 
écoulés  à  la  suite  d’une  ligature  artérielle,  on  peut  voir,  du  fait  de  l’établissement  de  la 
circulation  collatérale,  les  oscillations  reparaître.  Mais,  pendant  longtemps,  elles  res¬ 
tent  très  inférieures  comme  amplitude  à  celles  du  côté  sain,  même  après  l’épreuve  du 
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atrophié;  la  différence  de  température  entre  les  deux  côtés  atteignait  2°.  Après  un  bain 
prolongé,  les  oscillations  ont  atteint  4  divisions  du  côté  malade.  La  pression  systolique 
était  de  17  contre  23  au  côté  sain.  Il  fut  impossible  de  mesurer  cette  pression  par  la 
méthode  de  Itiva-Rocci,  car  les  pulsations  ne  reparurent  pas  nettement  au  membre 
malade. 

il  a  déjà  été  signalé  qu’au  membre  supérieur,  nous  n’avons  jamais  rencontré 
une  abolition  totale  des  oscillations,  et  cela  malgré  de  très  fortes  atrophies 
musculaires  (au  moins  en  épaisseur).  Chez  un  de  ces  malades,  atteint  de  po¬ 
liomyélite  depuis  l’àge  de  4  ans,  les  oscillations  au  poignet  n’atteignaient  que 
3  divisions  du  côté  atrophié,  contre  8  du  côté  sain  ;  la  pression  systolique  au 
Pachon  était  de  13  contre  17,  par  la  méthode  de  Itiva-Rocci  de  12  contre  14,5 
du  côté  sain.  Après  un  bain  chaud  prolongé,  les  oscillations  se  montraient 
augmentées  des  deux  côtés,  couvrant  6  divisions  du  côté  atrophié  contre  14  du 
côté  sain;  quant  à  la  pression  systolique,  elle  restait  à  15  contre  17  au  Pachon, 
s'élevant  légèrement  à  13  contre  14,5  par  la  méthode  de  Riva-Rocci. 

En  résumé,  nous  ne  retrouvons,  dans  les  cas  qui  nous  occupent  ici,  ni  les 
caractères  qui  répondent  à  un  état  spasmodique  des  artères,  ni  ceux  que  l’on 
constate  dans  les  oblitérations  artérielles. 

Dans  les  états  spasmodiques,  les  oscillations  sous  l’influence  de  la  chaleur 
deviennent  sensiblement  égales  à  celles  du  côté  sain  ;  nous  les  avons  même 
vues  en  dépasser  l’amplitude.  Quant  à  la  pression  systolique,  elle  se  montre 
égale  des  deux  côtés,  qu’on  se  serve  de  la  méthode  de  Pachon  ou  de  celle  de 
Riva-Rocci. 

En  cas  d’oblitération  artérielle,  par  exemple  à  la  suite  d’une  ligature  pour 
plaie  du  vaisseau,  nous  savons  que  les  oscillations  ne  reparaissent  pas  ou  bien 
restent  insignifiantes;  et  la  pression  systolique  reste  de  toutes  manières  infé¬ 
rieure  (de  plusieurs  centimètres  Hg  ordinairement)  à  celle  du  côté  sain.  Lors¬ 
que  l’oblitération  a  pour  cause  une  thrombose  étendue  ou  une  endartéritc,  on 
ne  constate  aucun  retour  d’oscillation,  et  la  pression  systolique  reste  nulle. 

Les  constatations  faites  en  cas  de  poliomyélite  rappellent  donc,  avec  des  dif¬ 
férences,  certains  traits  de  l’un  et  de  l’autre  de  ces  états  vasculaires  :  nous 
avons  vu  qu’il  avait  toujours  été  possible,  par  un  bain  assez  chaud  et  assez 
prolongé,  de  faire  reparaître  les  oscillations,  mais  qu’elles  restaient  très  infé¬ 
rieures  à  celles  du  côté  sain.  Quant  à  la  pression  systolique,  quelle  que  soit  la 
méthode  employée  pour  la  mesurer,  elle  reste  nettement  inférieure  à  celle  du 
côté  sain. 

Cé  sont  là  des  caractères  qui  distinguent  cet  état  artériel  à  la  fois  du  spasme 
et  aussi  de  l’oblitération  par  ligature  :  il  s’ugit  d’un  état  permanent,  durable, 
toujours  identique  à  lui-même  si  l’on  renouvelle  l’examen  même  à  plusieurs 
années  de  distance,  alors  que  le  spasme  et  l’oblitération  par  ligature  ne  consti¬ 
tuent  que  des  états  transitoires  qui  tendront  un  jour  à  la  guérison. 

Dans  les  membres  atrophiés  à  la  suite  d’une  poliomyélite  de  l’enfance,  ces 
modifications  de  la  pression  traduisent  vraisemblablement  l’arrêt  du  dévelop¬ 
pement  des  tuniques  artérielles  :  une  diminution  nette  du  calibre  se  constate 
au  simple  palper,  même  encore  après  le  bainchaud.  Nous  avons  eu  l’occasion  de 
constater  que,  chez  les  enfants  normaux  de  moins  de  quatre  ans,  les  artères  du 
cou-de-pied  ne  donnent  que  des  oscillations  très  réduites  (2  divisions  à  4  ans, 
une  division  seulement  à  1  an).  Or,  nous  l’avons  signalé  plus  haut,  c’est  à  \  an, 
2  ans  et  4  ans  que  nos  malades  avaient  été  atteints  de  la  poliomyélite  cause 
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de  l’arrêt  de  développement  des  muscles  et  probablement  aussi  des  artères  du 
membre  paralysé. 

L’un  de  nous  a  déjà  émis  l’hypothèse  que  cette  atrophie  artérielle  peut  deve¬ 
nir  une  cause  accessoire  de  l'atrophie  musculaire. 

M.  Souques.  —  J’ai  vu  hier,  à  la  consultation  externe,  une  jeune  fille  de 
15  ans,  qui  présentait  une  monoplégie  spinale  infantile  du  membre  supérieur 
droit,  survenue  à  l'âge  de  3  ans.  Du  côté  malade,  les  battements  de  la  radiale 
sont  perçus,  mais  les  oscillations  du  l’achon  y  sont  à  peine  visibles.  Après 
réchaulJ'emenl  du  membre  malade  seul,  les  oscillations  ont  notablement  augmenté 
d’amplitude  dans  ce  membre  pendant  une  heure  au  moins. 

En  outre,  j’ai  constaté  que,  du  côté  sain  qui  n’avait  pas  été  réchauffé,  la 
température  s’était  élevée,  si  bien  qu'on  avait  là,  du  point  de  vue  thermique, 
une  action  comparable  à  l’abaissement  de  la  température  sur  une  main,  quand 
on  plonge  l’autre  main  dans  l’eau  froide,  suivant  l’expérience  de  Brown-Séquard. 
J’ai  constaté,  en  même  temps,  que  les  oscillations  avaient  augmenté  au  l’achon, 
sur  le  côté  sain.  Le  réchauffement  d’un  membre  a  donc  une  influence  sur  l’ac¬ 
tivité  de  la  circulation  locale,  influence  considérable  sur  le  membre  réchauffé, 
moindre  mais  réelle  sur  le  membre  opposé. 

Je  me  demande  si  on  ne  pourrait  pas  appliquer  cette  donnée  à  la  thérapeu¬ 
tique  des  paralysies  infantiles  spinales,  en  immergeant  largement  le  membre 
paralysé,  deux  ou  trois  fois  par  jour,  dans  un  bain  d’eau  chaude  (40“  à  45°), 
pendant  20  à  30  minutes.  Rien  n’est  plus  simple  ni  moins  dispendieux  :  un 
récipiehl  approprié  et  de  l’eau  chaude  y  suffisent. 

En  dehors  de  l'électricité  etduinassage,  nous  n’avons  pas  de  médication  contre 
les  paralysies  infantiles.  Je  ne  sache  pas  que  le  massage  et  l’électricité  appor¬ 
tent  dans  la  circulation  des  membres  paralysés  une  telle  suractivité.  Je  propose 
donc  d’essayer  le  réchauffement  local.  Ce  n’est  assurément  là  qu’un  traitement  pal¬ 
liatif.  La  lésion  spinale  n’en  sera  évidemment  pas  modifiée;  mais,  s’il  est  vrai, 
comme  je  le  disais  dans  une  communication  précédente  à  la  Société  médicale, 
que  l’atrophie  ou  l’aplasie  artérielle  d’un  membre  paralysé  peut,  à  son  tour, 
en  diminuant  l’apport  sanguin,  augmenter  les  troubles  trophiques  musculaires, 
osseux,  etc.,  de  ce  membre,  on  peut  espérer  obtenir  par  cette  médication  une 
atténuation  de  ces  troubles  trophiques.  Etant  donné  le  grand  rôle  que  jouent 
les  circulations  locales,  dans  la  nutrition  des  tissus,  il  ne  peut  pas  être  indiffé¬ 
rent  d’activer  la  circulation  d’un  membre,  ne  serait-ce  que  pendant  trois  ou 
quatre  heures  par  jour.  C’est  nien,  en  effet,  pendant  ce  laps  de  temps  qu’on 
obtiendrait  une  suractivité  de  la  circulation  locale  dans  le  membre  paralysé, 
puisque  l’augmentation  du  pouls  et  des  oscillations,  du  côté  malade,  persiste 
pendant  au  moins  une  heure  après  chaque  bain . 

Non  seulement  un  pareil  traitement  est  rationnel,  mais  il  repose  sur  une 
base  expérimentale.  Je  propose,  en  conséquence,  d’essayer  le  réchaulfcment 
systématique  comme  traitement  des  paralysies  infantiles  spinales.  11  est  clair 
qu’avant  de  pouvoir  en  juger  les  résultats,  il  faudra  le  poursuivre  pendant  très 
longtemps. 

Pour  en  obtenir  tout  ce  qu’il  est  susceptible  de  donner,  au  point  de  vue  tro¬ 
phique,  il  faudra  le  continuer  pendant  toute  la  période  de  croissance  et  même 
au  delà. 
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VI  Hypothermie  de  la  Main  gauche  chez  un  Sujet  Blessé  dix  se¬ 
maines  auparavant  à  la  Région  supéro-interne  du  Bras,  par 

M.  Cokodiche. 

Le  malade  que  je  vous  présente  nous  a  paru  remarquable  en  raison  de  l’hy- 
perthermio  que  l’on  constate  d’une  manière  presque  permanente  dans  toute 
l’extrémité  du  membre  blessé. 


bicipital  interne  du  bras  gauche.  Le  nerf  médian  fut  légèrement  lésé.  (Parésie  do  la 
main.  R  D.  partielle  dans  les  muscles  dépendant  de  ce  nerf  et  hypoeslhésie  dans  son 
territoire  cutané.) 

L’ artère  humérale  reste  parfaitement  perméable  ;  on  constate,  on  effet,  l'égalité  de  la 
pression  systolique  aux  deux  bras  et  les  oscillations  prises  avec  le  Paehon  au  poignet 
gauche  non  Roulement  ne  sont  pas  diminuées,  mais  offrent  même  une  amplitude  supé¬ 
rieure  à  celle  du  côté  sain  (14  divisions  au  lieu  de  8). 

La  main  est  gonflée,  sans  œdème,  sèche  Le  malade  se  plaint  d’y  ressentir  dos  brûlures 
rappelant  le  type  causalgique.  On  constate  une  amyotrophie  générale  du  membre  (de 
2  centimètres)  et  dus  raideurs^ à  tous  les  segments,  mais  principalement  aux  doigts. 

membre  dans  son  ensemble  est  très  réduite  et  les  mouvements  volontaires  des  doigts 
sont  tout  juste  ébauchés.  Le  malade  serre  à  peine  la  main.  De  plus,  symptème  tout  à 
fait  exceptionnel  en  pareil  cas,  la  température  de  la  main,  du  poignet  et  do  la  partie 
inférieure  do  l’avant  bras  se  montre  nettement  supérieure  à  celle  des  parties  correspon¬ 
dantes  du  côté  opposé.  Nous  insistons  sur  ce  point  que  l'Iiypertbermio  dépasse  nota¬ 
blement  les  limites  du  territoire  du  médian. 

Depuis  le  21  novembre  1917,  date  de  son  entrée  dans  notre  service,  vingt-cinq  jours 
après  la  blessure,  j’ai  eu  a  maintes  reprises  l’occasion  de  constater  ce  symptème;  quel¬ 
quefois  les  mains  paraissaient  avoir  Ja  même  température,  mais  jamais  je  n’ai  constaté 
d'hypothermie. 


Comment  expliquer  cette  perturbation  de  régulation  thermique  qui  revêt  un 
tvpe  exceptionnel? 

Ce  cas  nous  parait  devoir  être  rapproché  de  celui  que  MM.  Dablnaki  et 
H  ci  U  (1)  ont  montré  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux,  il  y  a  un  peu  plus 
d’un  an.  Il  s’agissait  d’un  soldat  qui,  à  la  suite  d’une  blessure  dans  la  région 
sous-claviculaire  par  un  éclat  d’obus,  eut  l’artère  axillaire  et  le  plexus  brachjal 
gravement  endommagés.  Il  su  forma  un  gros  anévrisme  artérioso-veineux 
dont  le  sac  fut  réséqué  et  les  vaisseaux  ligaturés  un  mois  après.  Et  malgré 
l'oblitération  persistante  de  l’artère  humérale  et  la  paralysie  complète  du 
membre  avec  H.  I).  totale  de  tous  ses  muscles,  les  téguments  restaient,  pendant 
les  quatre  mois  qui  ont  suivi  l’opération,  plus  chauds  que  du  côté  sain. 

Depuis  lors,  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  plusieurs  fois,  parmi  les 
malades  du  Centre  Neurologique  de  Buffori,  des  cas  analogues,  toujours  à  la 
suite  de  résections  de  segments  artériels.  La  destruction  des  plexus  sympa¬ 
thiques  principaux  du  membre  réalisait  en  somme  la  sympathectomie  telle  que 
la  pratique  Leriche  dans  son  opération,  et  l’on  sait  que  la  dilacération  péri- 
artérielle  est  suivie  constamment  de  vaso-dilatation  avfec  hyperthermie  locale, 
qui  dure  deux  à  trois  semaines  (Leriche  et  Heitz). 

Chez  le  malade,  cependant,  que  je  vous  présente,  aucune  intervention  n’a 
été  pratiquée  ni  sur  l’artère,  ni  sur  le  plexus  brachial.  Un  simple  nettoyage 
de  la  plaie  a  été  effectué  dans  les  jours  qui  ont  suivi  la  blessure. 

(|j  Hyperthermie  locale  du  membre  supérieur,  après  résection  d’un  anévrisme  axil¬ 
laire,  chez  un  blessé  présentant  une  paralysie  complète  du  plexus  brachial  du  même 
coté.  Société  médicale  îles  Hôpitaux,  séance  du  22  décembre  1916. 


Mais  étant  donné  le  siège  de  cette  dernière,  on  peut  supposer  que  le  plexus 
sympathique  qui  enlace  la  naissance  de  l’humérale  a  été  intéressé,  ne  serait-ce 
que  par  la  poussée  inflammatoire  et  suppurative  qui  avait  duré  quelques  se¬ 
maines.  Ajoutons  qu'actuellement  il  n’existe  aucun  degré  d’inflammation  depuis 
environ  deux  mois.  D’autre  part,  il  nous  parait  difficile  d’expliquer  l’hyperther- 
mie  globale  de  la  main  et  du  poignet  par  la  seule  lésion  du  médian,  le  trouble 
thermique  s’étendant  bien  au  delà  du  territoire  de  ce  nerf. 

Oolte  observation  autorise  pour  le  moins  a  affirmer  que  faction  ■prj'Qgêiie  «le 

1  ilïlllioliilisalion  es!  non  seulement  loin  de  contre-balancer  l’influence  thermo- 
gène  qu’exerce  sur  l’extrémité  d’un  membre  la  lésion  du  lacet  sympathique  qui 
entoure  son  tronc  artériel  principal,  mais  que  celle-ci  est  susceptible  Je  l'em¬ 
porter. 

VU.  Des  Réactions  Électriques  au  décours  du  Tétanos,  par  M  H.  Gai- 
uucheau.  (Communication  résumée.) 

Nous  avons  examiné  deux  blessés,  antérieurement  atteints  de  tétanos  localisé 
et  considéré  cliniquement  comme  guéri.  Nous  avons  fait  les  constatations  sui¬ 
vantes  : 

Plusieurs  semaines  et  même  près  de  quatre  mois  après  cessation  des  paro¬ 
xysmes,  nous  avons  pu  les  reproduire  par  excitations  électriques,  faradique 
ou  galvanique,  appliquées  sur  le  point  moteur  ou  à  distance  des  muscles 
intéressés. 

De  plus,  les  troubles  constatés  sur  un  certain  nombre  de  muscles  et  de  nerfs 
restés  étrangers  en  apparence  au  processus  tétanique,  prouvent  que  l’atteinte  a 
été  beaucoup  plus  profonde  et  étendue  qu’il  ne  parait  cliniquement. 

Témoignent  dans  ce  sens  : 

Rabaissement  des  secousses  d’ouverture  sur  les  nerfs  et  les  muscle». 

ha  forme  particulière  que  prend  à  différentes  périodes  de  l’èvolutionla  secousse 
musculaire. 

ha  réaction  galvanolonique  non  durable. 

ha  réaction  ondulatoire. 

ha  production  d’une  contraction  réflexe  par  excitation  d’une  région  du 
membre  du  côté  opposé. 

Get  ensemble  symptomatique  n’a  que  la  valeur  d’un  syndrome  d’hyperexci¬ 
tabilité  neuro-musculaire;  nous  l’avons  rencontré  chez  certains  paludéens  et 
commotionnés. 

Ces  faits  viennent  à  l’appui  des  constatations  faites  par  notre  collègueMonier- 
Vinard  sur  d’anciens  tétaniques  guéris  et  soumis  à  l’anesthésie  chlorofor¬ 
mique. 

N  DI  Note  sur  un  cas  d’Hémianopsie gauche  homonyme  consécutive  à 

une  Blessure  de  la  Région  mastoïdienne  droite,  par  MM.  Pfeiffer 

et  Poisson,  médecins  du  Centre  de  neuropsychiatrie  de  Coinpiègne. 

Pav...  Jean,  caporal  au  22e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  23  octobre  1917,  au  ravin 
de  la  Gardclte,  par  un  éclat  de  bombe  qui  traverse  le  casquo  et  atteint  la  légion  mas¬ 
toïdienne  droite,  est  évacué  et  opéré  le  lendemain,  ainsi  que  le  résume  son  billet  .d’hô- 
P'tal  :  «  Le  24  octobre,  à  fl  heures,  sous  anesthésie  générale,  excision  dos  parties 
molles  contuses  do  la  plaie  mastoïdienne.  L’os  à  nu  no  parait  pas  fracturé  é  première 
vu°.  Les  jours  suivants,  symptômes  de  compression  cérébrale,  somnolence,  sub-coma, 
Pouls  ralenti.  Le  blessé  urine  dans  son  lit.  Cet  état  ne  cède  pas  à  des  ponctions  loin- 
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baires  répétées  qui  ramènent  du  liquide:  hématique.  l’as  de  paralysie,  liémaniopsio 
gauche.  Le  4  novembre  1917,  il  y  a  plutôt  aggravation  des  symptômes.  Ce  jour-là, 
chloroformisation,  taille  d'un  grand  volet  ostéo-cutané  temporo-occipital  à  charnière 
supérieure.  Pas  d'hématose  extra-dure-mérien;  mais  dure-mère  tendue,  bleuâtre,  sans 
battements.  Ouverture  de  la  dure-mère  et  évacuation  d'une  notable  quantité  de  sang 
noir  visqueux  sous  pression  autour  des  circonvolutions  du  lobe  temporo-occipital.  Le 
volet  est  rabattu  et  la  peau  suturée.  La  Tissure  osseuse  probable  de  la  base  n'a  pu  être 
constatée.  Amélioration  rapide  des  symptômes  avec  persistance  seulement  d'hémia¬ 
nopsie  gauche,  de  silllemonts  do  l’oreille  druito  et  d’aneslhèsie  cutanée  du  lambeau  due 
à  l'iucision.  Le  8  décembre,  plaie  granulanle  région  mastoïdienne  droite.  Plaie  opéra¬ 
toire  du  crâne  guérie,  excepté  sur  trois  petits  points.  Une  mèche  de  3  centimètres  de 
long  a  été  retiré  de  la  plaie.  Le  18  décembre,  pluie  complètement  cicatrisée.  Lo  malade 
se  plaint  do  douleurs  et  do  faiblesse  dans  le  bras  et  la  jambe  gauches.  Evacué  en  cours 
de  traitement  sur  le  Centre  de  Neurologie  le  20  décembre.  »  Cette  évacuation  est  effectuée 
avec  la  liciio  suivante  :  «  Plaie  par  bombe  de  la  région  mastoïdienne  droite  avec  fracture 
de  la  base  du  crâne  et  épanchement  sanguin  sous  dure-mérien.  Trépanation  dôeompres- 
sivo  et  évacuation  de  l’hématose.  Persistance  d’hémianopsie  gaucho  et  de  troubles 
auditifs.  » 

Examiné  à  son  arrivée  au  Contre  do  Compiègno,  on  constate  des  réflexes  rotuliens  et 
achiUècns  vifs,  surtout  à  gauche,  un  certain  degré  de  faiblesse  des  contractions  muscu¬ 
laires  âu  bras,  à  l’avant-bras  et  à  la  main  gauches;  les  doigts  ne  sont  pas  libres  et  il  y 
aune  gêne  dans  leurs  mouvements.  Mais  il  n’y  a  pas  d’adiadococinésio  et  lo  sens  stéréo- 
gnostique  est  conservé.  11  n’y  a  ni  incoordination  ni  ataxie.  11  n’y  a  pas  de  signe  de 
Grassct-Gaussel.  11  n’y  a  ni  elonus  des  rotules,  ni  trépidation  épileptoïde  des  pieds,  le 
réflexe  plantaire  se  fait,  à  droite  et  à  gauche,  en  flexion.  Il  n’y  a  pas  de  troubles  do  la 
sensibilité  cutanée. 

Au  point  de  vue  auriculaire,  un  examen  pratiqué  par  le  docteur  Biehaton  montre  qu’il 
«  n'y  a  pas  de  lésion  du  tympan  droit;  en  outro,  l’audition,  quoique  diminuée,  est  loin 
d’être  abolie;  la  persistancedu  Weber  a  droite  indique  que  l’oreille  interne  n’a  pas  été 
lésée  sérieusement. 

Pour  le  labyrinthe  postérieur,  le  fauteuil  rotatoire  donne  des  résultats  sensiblement 
semblables  des  deux  côtés.  Il  semble  qu’il  y  ait  plutôt  un  peu  d’hyperexcitabHité  lahy- 

l'ource  qui  concerne  l’appareil  visuel,  un  examen,  pratiqué  le  21  décembre,  montre 
le  fond  de  l’œil  normal  à  droite  et  à  gauche.  Le  champ  visuel  do  chaque  œil  est  invi¬ 
sible  dans  sa  partie  gauche;  il  y  a  donc  anesthésie  dos  parties  droites  des  deux  rétines. 
Les  régions  péri-maculaires  sont  respectées  (voir  figure  ci-contre). 

Les  réflexes  irions  à  la  lumière  et  à  l’accommodation  sont  normaux  pour  chaque  œil. 

La  voie  optique  est  donc  touchée  en  arriére  des  tubercules  quadrijumeaux 
antérieurs  (loi  de  Wernicke);  l’arc  réflexe  antérieur  est  intact.  11  s’agit  donc 
bien  d’une  hémianopsie  gauche  homonyme  consécutive  à  une  lésion  des  voies 
optiques  corticales  ou  sous-corticales  :  centre  visuel  cortical  ou  radiations  opti¬ 
ques  de  Graliolet. 

IX.  Sur  l’Historique  de  l’Aphasie,  par  M.  Maukicb  Didij. 

Il  est  classique  de  faire  commencer  la  période  historique  de  l'aphasie  à  (iall 
qui,  poussant  sa  tendance  localisatrice  jusqu’il  l’extrême,  assigna,  parmi  les  ter¬ 
ritoires  réservés  à  toutes  les  expressions  affectives,  un  siège  précis  ii  la  parole  ; 
c'est  dans  le  lobe  orbitaire  qu’il  le  situé.  Mais  cette  vérité  relative  se  trouvait 
enveloppée  de  tant  de  fatras  inutilisable  que  l’oubli  se  fit  vile,  et  dans  les  traités 
classiques  du  début  du  dix-neuvième  siècle  les  fonctions  du  langage  ne  com¬ 
portent  que  l'étude  «des  organes  d'émission  vocale  (1). 

Au  reste  Gall  exagère  la  tendance  empirique  qui  lui  est  fournie  par  Condillac, 


(1)  ‘Voir  Riciierand,  Nouveaux  éléments  de  physiologie,  t.  II,  p,  327-344,  2»  édition, 
Paris,  1902,  ot  Magendie,  Précis  élémentaire  de  physiologie,  t.  I,  p.  201-230,  etc. 
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tributaire  lui-même  de  Locke.  L’objectivisme,  qui  trouve  manifestement  son 
origine  dans  la  physiologie  d’Aristote,  avait  pourtant,  antérieurement  à  ces 
auteurs,  trouvé  une  expression  plus  précise  dans  l’ouvrage  à  peu  prés  oublié 
aujourd'hui  de  Chanet,  intitulé  :  Traité  de  l’Esprit  de  l’Homme  et  de  ses  fonctions , 
publié  en  1649.  Nous  voulons  rappeler  aujourd’hui  la  description  de  l’aphasie 
qu’on  trouve  à  la  page  207  de  l’ouvrage. 

J'ay  un  parent  qui  estant  au  siège  de  llulst,  y  fut  blessé  à  la  teste,  et  y  perdit  la 
mémoire.  11  n’oublia  pas  seulement  son  nom  comme  Messala  Coruinus  ;  mais  encore 
toutes  sortes  de  paroles,  iusque  à  ne  connoistre  plus  aucune  letres  de  l’Alphabet.  Il  n’ou¬ 
blia  pourtant  point  à  escrire  :  c’est  à  dire  que  lors  qu'on  Iuy  donnoit  vne  exemple,  et 
qu’on  lui  faisoit  signe  de  la  copier,  il  s'en  acquittoit  fort  bien  :  Mais  quand  on  luy  eust. 
dit  laires  vn  A,  ou  vn  B,  il  ne  l’eust  sceu  faire,  si  enmesme  temps  on  ne  luy  eust  mis 
douent  les  yeux  :  car  lors  il  faisoit  bien  voir  qu’il  auoit  autrefois  appris  à  écrire.  Cela 
nie  confirme  en  l’opinion  que  j’ay  prouuée  en  mon  Traitté  de  la  Connoissance  des  Ani¬ 
maux,  où  j’ay  monstré  que  nous  auons  des  habitudes  inhérentes  aux  organes  extérieurs, 
et  différentes  des  idées  de  la  Mémoire.  C'est  ce  qui  est  bien  clair  en  celuy-ey,  qui  n& 
8e  servant  plus  des  finages  de  la  Mémoire,  auoit  néantmoins,  conserué  cette  facilité  de 
la  main,  qui  est  nécessaire  pour  bien  écrire.  11  apprend  maintenant  à  lire  et  &  parler,  et 
y  auance  plus,  que  s’il  n’auuait  jamais  sceu  ni  l'vn  ni  l’autre  :  et  on  espere  que  son 
cerneau  estant  fortifié,  il  s'y  fera  une  réminiscence  générale  de  ce  qu’il  a  sceu  auanl  sa 
blessure. 

Cette  description  qui  nous  fait  connaître  avec  exactitude  un  exemple  d’aphasie 
sensorielle  sans  cécité  verbale,  précise  déjà  des  données  touchant  la  rééduca¬ 
tion  thérapeutique.  Le  déficit  de  la  fonction  du  langage  est  rattaché  à  des  trou¬ 
bles  de  la  réminiscence  (qui  semblent  correspondre,  dans  la  terminologie  de 
l’auteur,  à  la  mémoire  automatique). 

La  fonction  mnésique  se  localise  dans  les  régions  postérieures  du  cerveau  et 
dans  le  cervelet,  tandis  que  l’imagination  et  la  fantaisie  (connaissance,  appé¬ 
tit  sensitif,  tendance  motrice)  se  localisent  dans  le  devant  du  cerveau. 

La  doctrine,  aujourd’hui  classique,  a  singulièrement  élargi  les  localisations 
anatomiques  de  l’apliasie  et  il  m’a  semblé  intéressant,  au  point  de  vue  de  l’his¬ 
toire  clinique  de  ce  syndrome,  de  rappeler  l'œuvre  d’un  médecin  français  trop 

oublié. 


Mme  Dejerine  a  adressé  au  llureau  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  une 
demande  ayant  pour  but  d’assurer  la  perpétuité  de  la  cotisation  du  professeur 
Dejerine.  A  cet  effet,  une  rente  annuelle  de  100  francs  serait  attribuée  à  la  So¬ 
ciété  par  Mme  Dejerine. 

Celte  proposition  a  été  acceptée  à  l’unanimité,  et  M.  llallion,  président,  a 
exprimé  les  sentiments  de  reconnaissance  de  la  Société  par  la  lettre  suivante 
adressée  à  Mme  Dejerine  : 

Madame  et  .honorée  Collègue, 

J’ai  l’honneur  de  vous  accuser  réception  du  titre  de  rente  de  100  francs  que  vous  avez 
t>>en  voulu  me  faire  parvenir,  suivant  l’intention  que  vous  aviez  manifestée  et  dont  la 
Société  de  Neurologie  s’était  sentie  profondément  touchée. 

Ainsi  deviendra  perpétuelle,  selon  votre  pieux  désir,  la  cotisation  de  notre  éminent  et 
tant  regretté  collègue,  le  profe-«our  D-'inlne. 
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dépositaire  de  ses  sentiments,  il  aura  continué  de  marquer  le  fidèle  et  vivace  intérêt 
qu'il  n’avait  cessé  de  témoigner,  sa  vio  durant,  4  une  Société  qui,  pour  sa  part,  restera 
toujours  Aère  de  le  compter  parmi  ses  principaux  fondateurs  et  parmi  ses  membres  le 
plus  universellement  renommés. 

Noble  trait  dont  nous  sommes  intimement  émus;  délicate  libéralité,  pour  laquelle  je 
vous  exprime,  au  nom  de  la  Société  de  Neurologio,  une  gratitude  unanime, 
yeuillez  agréer . 

„  Le  Président, 

L.  IIallion. 


Élection  du  Bureau  pour  l’année  1918 


Ont  été  nommés  à  l’unanimité  : 

Président .  MM.  Enriquez. 

Vice-Président .  de  Massary. 

Secrétaire  général .  Henry  Mbigb. 

Trésorier .  Sicard. 

Secrétaire  des  séances .  A.  Bauer. 
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Allocution  de  M.  Enriquez,  president 

Mes  chers  Collègues, 

Quoique  depuis  quelques  années  mon  activité  soit  dirigée  plus  spécialement 
vers  la  pathologie  digestive,  vous  avez  bien  voulu  m’appeler,  à  mon  tour,  au 
fauteuil  présidentiel.  C’est  lit  un  grand  honneur,  pour  lequel  je  vous  prie  d’ac¬ 
cepter  l'assurance  de  mes  sentiments  de  gratitude. 

I.c  hasard,  qui  parfois  fait  bien  les  choses,  me  permet  de  retrouver  dans  le 
président  sortant,  auquel,  suivant  la  tradition,  je  dois  rendre  hommage  aujour¬ 
d’hui,  mon  vieil  ami  et  collaborrateur  Hallion  ;  c’est  dire  la  satisfaction  toute 
spéciale  que  j’éprouve  à  reconnaître  l’impartialité  et  la  courtoisie  dont  il  a  fait 
preuve  pendant  sa  présidence,  et  dût  sa  modestie  en  rougir,  la  maîtrise  de 
pensée  et  de  style  qu’il  nous  a  révélée  à  l’occasion. 

Il  me  reste,  mes  chers  collègues,  une  formule  rituelle  à  réciter  :  c’est  celle 
consacrée  à  l’activité  inlassable,  au  dévouement  sans  mesure  de  notre  secré¬ 
taire  général.  J’ajouterai  d’ailleurs,  et  vous  êtes  tous  de  mon  avis,  que  plus  la 
tûche  est  lourde,  et  plus  notre  secrétaire  général  s’offre  la  coquetterie  de  la 
-mener  à  bien,  sans  aucun  effort  apparent  et  avec  son  élégance  coutumière. 
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Depuis  quinze  mois,  la  Société  a  payé  un  lourd  tribut  à  la  mort  :  j’ai  le  pé¬ 
nible  devoir  aujourd’hui  de  rappeler  cette  série  de  deuils. 

Vers  la  lin  de  l’année  1916,  une  maladie  inexorable,  qu’il  supporta  jusqu’au 
bout  avec  une  admirable  sérénité,  a  emporté  le  professeur  Gilbert  Iîallet,  un 
des  fondateurs  de  cette  Société. 

Plus  que  tout  autre,  j’ai  ressenti  douloureusement  cette  séparation  avec  un 
maître,  qui,  après  avoir  guidé  mes  premiers  pas  dans  la  médecine  générale, 
m’a  initié  aux  problèmes  de  la  pathologie  nerveuse  et  mentale,  et  avec  qui,  par 
la  suite,  j'ai  eu  le  grand  honneur  de  collaborer  dans  ses  recherches  expérimen¬ 
tales  sur  la  maladie  de  Basedow.  Sa  grande  œuvre  scientifique  vous  a  été  tracée 
par  notre  regretté  président  Huet,  tiallion  vous  a  rappelé  la  pénétration  psy¬ 
chologique  profonde  de  son  argumentation,  sous  le  charme  de  sa  parole,  parti¬ 
culiérement  captivante  dans  l'improvisation.-  Je  tiens  &  mon  tour  à  souligner 
son  don  d’assimilation  particulièrement  facile,  qui,  joint  à  une  grande  limpi¬ 
dité  d’exposition,  faisait  de  ce  maître,  espritsynthétique,  négligeant  souvent  et 
a  dessein  les  détails,  un  des  plus  merveilleux  enseigneurs  de  notre  époque.  Ces 
différentes  qualités  le  rendaient  un  adversaire  redoutable  dans  les  grandes  joutes 
oratoires,  qu'il  provoquait  volontiers,  et  où  souvent,  tout  en  conservant  une 
parfaite  courtoisie,  il  ne  dédaignait  pas  de  décocher  à  son  contradicteur  quelques 
traits  d'une  ironie  souvent  spirituelle,  jamais  caustique’  Ce  fut  le  cas,  en  parti¬ 
culier,  pour  cette  magistrale  discussion  sur  la  pathogénie  de  la  maladie  de  Ba- 
sedow,  qui  a  suivi  le  lumineux  rapport  de  notre  maitre  regretté,  le  professeur 
Brissaud,  au  Congrès  de  neurologie  de  Bordeaux  de  1895.  Ayant  à  défendre  la 
théorie  de  l’hyperthy roïdaliou  qui  lui  semblait  fermement  établie  par  nos 
recherches  cliniques,  anatomiques  et  expérimentales,  Gilbert  Ballet  eut  tour  à 
tour  à  lutter  avec'des  adversaires  tels  que  JofTroy,  Jean  Renault  j(de  Lyon)  et 
Gley,  pour  ne  citer  que  ses  principaux  contradicteurs.  II  le  fit  avec  une  force 
d'argumentation  et  un  bonheur  d'expressions  qui  lui  assurèrent  la-  victoire  et 
lui  valurent  un  véritable  triomphe. 

Incidemment,  me  sera-t-il  permis  de  rappeler  que  ce  fut  à  cette  même  séance 
que  le  professeur  Gilbert  Ballet  exposa  les  résultats  très  encourageants  de  nos 
essais  de  sérothérapie  antibasedowienne,  thérapeutique  nouvelle  que  les  Alle¬ 
mands  ne  tardèrent  pas  à  tenter  d’escamoter  en  exploitant  ce  nouveau  sérum 
sousia  désignation  de  *  sérum  de  Moebius  ». 

Dans  les  premiers  mois  de  1917,  la  Société  a  perdu  coup  sur  coup  trois  de 
ses  membres  :  Huet,  le  professeur  Dkjehine  et  Jean  Clunkt. 

Huet  est  parti  le  premier,  deux  mois  à  peine  après  avoir  quitté  le  fauteuil  pré¬ 
sidentiel  qu'il  occupa  avec  une  parfaite  dignité.  Déjà  malade  et  grelottant  de 
fièvre,  il  voulut,  contre  toute  prudence,  lui  si  prudent  pour  les  autres,  continuer 
son  service  d’hôpital  :  c’est  dans  ces  conditions  qu’il  contracta  la  pneumonie 
qui  devait  l’emporter.  A  cette  noble  conception  du  devoir,  Iluet  ajoutait 
d’autres  qualités  :  c’était  une  simplicité,  une  réserve,  une  modestie  de  bon  aloi 
qui  ne  l’empêchaient  pas  cependant,  à  l’occasion,  de  défendre  ses  idées  avec 
conviction.  Klève  de  Charcot  à  la  Salpêtrière  et  de  Dejerine  à  Bicètre,  il  se  con¬ 
sacra,  des  sa  sortie  de  l’internat,  à  l’étude  de  l’électro-diagnostic  et  de  l’électro- 
thérapie,  où  il  fit  montre  de  ses  qualités  à  la  fois  de  technicien  ingénieux  et 
de  clinicien  averti,  qualités  qui  ne  tardèrent  pas  à  lui  conférer  une  grande  auto¬ 
rité  dans  ce  domaine  spécial.  Homme  du  devoir  avant  tout,  travailleur  assidu, 
d’une  probité  scientifique  poussée  parfois  jusqu’au  scrupule,  d’un  caractère  tou- 
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jours  égal,  d'une  aménité  constante  qu’il  soulignait  volontiers  d’un  sourire  très 
doux,  Huet  emporte  l’estime  et  ki  sympathie  de  tous  ses  collègues. 

Quelques  semaines  plus  tard,  la  mort  prive  la  Société  d’un  de  ses  membres 
les  plus  éminents,  un  de  ses  membres  fondateurs,  qui  ont  le  plus  contribué  à 
son  renom,  par  son  assiduité,  par  ses  nombreuses  communications  et  par  la 
part  qu’il  prenait  à  nos  discussions.  C’est  un  grand,  un  très  grand  vide  que 
nous  cause  la  disparition  du  professeur  Dejerine.  Mon  prédécesseur  Ilallion  vous 
a  exposé  son  œuvre  scientifique  considérable,  poursuivie  sans  relâche  depuis 
quarante  ans  avec  une  persévérance  et  une  ténacité  qui  doivent  servir  de  mo¬ 
dèle  aux  générations  médicales  futures.  Ilallion  a  gravé  également,  d’un  burin 
magistral,  en  en  accusant  les  reliefs,  la  forte  silhouette  de  ce  grand  travailleur  : 
*  C'était,  dit  Ilallion,  la  force  des  durs  et  patients  labours;  sous  son  action,  si 
rebelle  que  fût  le  terrain,  si  longue  que  dût  être  la  tâche,  on  sentait  que  le  soc 
de  la  charrue,  une  fois  engagé  dans  le  sillon,  devait  retourner  tout  le  champ, 
parcelle  par  parcelle,  sans  relâche  et  jusqu’au  bout.  »  Une  telle  méthode  de 
travail  ne  pouvait  qu'assurer  d’abondantes  moissons.  Elles  le  furent  d’autant 
plus,  que  le  professeur  Dejerine  eut  le  bonheur  d'associer  à  sa  vie  une  com  ■ 
pagne  qui  possédait  pour  les  problèmes  de  la  neurologie  une  passion  égale  à  la 
sienne  et  des  qualités  de  recherches  qui  cadraient  admirablement  avec  les 
siennes  propres.  De  cette  association  modèle,  admirée  du  monde  entier,  est 
sortie  une  œuvre  considérable,  particulièrement  d’anatomie  pathologique, 
œuvre  qui  a  contribué  à  maintenir  au  loin  la  grande  célébrité  de  l’école  de  la 
Salpêtrière.  En  face  de  ce  deuil,  qui  a  brisé  cette  collaboration  féconde,  qui 
nous  prive  d’un  nos  membres  les  plus  éminents,  je  m’incline  respectueusement 
en  priant  Mme  Dejerine,  notre  ancien  président  aux  heures  tragiques  de  sep¬ 
tembre  1914,  d’accepter,  avec  l’hommage  ému  de  la  Société,  l’expression  des 
sentiments  de  vide  irréparable  et  de  grande  tristesse  que  nous  ressentons  tous 
aujourd’hui. 

Si  la  séparation  avec  un  maître  arrivé  au  faîte  de  la  célébrité  et  des  hon¬ 
neurs,  après  une  longue  période  d’activité,  si  douloureuse  qu’elle  soit,  peutêtre 
acceptée  avec  résignation,  combien  sommes-nous  affectés  différemment  quand 
la  mort  brutale  enlève  à  la  Société  un  de  ses  jeunes  membres,  les  mieux  doués, 
les  plus  actifs,  dont  l'avenir  autorisait  toutes  les  espérances  et  cela,  dans  des 
conditions  tragiques  qui  confondent  l'imagination?  Ce  fut  le  cas  de  Jean  Clunet 
dont  nous  déplorons  la  mort. 

Esprit  aventureux,  épris  d'action,  autant  que  travailleur  d’élite  au  jugement 
pondéré,  Clunet,  après  s'être  initié  à  la  clinique  neurologique  à  l’école  de 
Dabinski  et  à  celle  du  professeur  Pierre  Marie,  aborde  aussitôt  avec  une  véri¬ 
table  passion  l’étude  anatomo-pathologique  de  la  cellule,  domaine  à  coup  sûr 
palpitant  au  point  de  la  pathologie  générale,  mais  d’une  exploitation  ardue  et 
toujours  délicate,  et  où  cependant  il  arrive  à  acquérir  rapidement  une  réelle 
autorité. 

U  y  a  deux  ans  à  peine,  ce  n’est  pas  sans  une  certaine  émotion  que  la  Société 
a  entendu  Clunet  venir  apporter  à  cette  tribune  sa  contribution  à  la  discussion 
sur  les  accidents  nerveux  déterminés  par  les  explosions.  C’était  toute  une  série 
d’observations  saisissantes,  recueillies  avec  un  sang-froid  et  une  précision  admi¬ 
rables,  au  cours  du  torpillage  du  paquebot  la  Provence  sur  lequel  il  se  trouvait. 
Mais  ce  qu’il  n’a  pas  dit  ce  jour-là,  et  que  votre  président  Ilallion  devait,  hélas! 
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raconter  plus  tard,  en  détail,  comme  un  juste  hommage  à  sa  mémoire,  c’était 
la  beauté  de  son  attitude  et  la  puissante  efficacité  de  son  action,  qui  lui  permi¬ 
rent  de  mener  il  bien,  dans  les  conditions  les  plus  difficiles,  le  sauvetage  de 
dix-scpt  naufragés.  Quelques  mois  plus  tard,  après  avoir  perdu  son  enfant 
d’invagination  intestinale,  il  succomba,  loin  du  ciel  de  France,  soigné  par  sa 
jeune  femme  qui  l’avait  suivi  comme  infirmière,  au  typhus  exanthématique, 
contracté  dans  l’hôpital  modèle  qu’il  dirigeait  k  Jassy.  On  ne  saurait  concevoir 
mort  professionnelle  entourée  à  la  fois  d’une  tristesse  humaine  plus  grande,  et 
en  même  temps  d’une  auréole  de  gloire  et  de  beauté  qui  n’est  pas  sans  ap¬ 
porter  une  suprême  consolation  à  ceux  qui  ont  connu,  estimé  et  aimé  Jean 
Clunet,  ce  parfait  serviteur  «  sans  peur  et  sans  reproche  »  de  l'admirable 
France,  aussi  admirable  aujourd’hui  qu’aux  temps  héroïques  de  la  chevalerie. 

Fendant  l’année  qui  vient  de  s’écouler,  l’activité  ne  notre  Société  n’a  pas  été 
moindre  que  celle  des  années  précédentes.  Plus  que  toutes  les  autres  branches 
de  la  pathologie,  depuis  le  début  de  la  guerre,  la  neurologie  a  récolté  un  grand 
nombre  de  faits  nouveaux,  qui  aujourd’hui,  grâce  à  la  multiplicité  des  cas  ob¬ 
servés,  grâce  à  vos  discussions,  sont  acceptés  par  la  plupart  d'entre  vous.  Sans 
doute,  vous  n'êtes  pas  tous  d’accord  sur  le  mécanisme  pathogénique  de  ces 
troubles  d’origine  sympathique,  qui  viennent  se  surajouter  aux  lésions  organi¬ 
ques  du  système  nerveux,  et  dontle départ  avec  les  troubles  pithiatiques  reste 
parfois  si  difficile.  Mais  qu’importe?  Ce  à  quoi  vous  tenez  avant  tout,  et  avec 
raison,  c’est  à  la  constatation  des  faits  scrupuleusement  observés.  Et  en  réa¬ 
lité,  par  cette  méthode,  c’est  toute  une  pathologie  nouvelle,  la  pathologie  du 
grand  sympathique,  k  peine  ébauchée  avant  la  guerre,  que  vous  êtes  en  train 
d’édilicr,  médecins  de  l’arrière  et  médecins  du  front,  tous  apportant  leur 
moellon  à  l’édifice  commun  avec  un  même  zèle  et  une  même  émulation.  Et 
pour  ma  part,  je  suis  persuadé  que  ces  faits  d’ordre  nerveux  que  vous  continuez 
à  observer,  k  colliger,  à  discuter  si  minutieusement,  serviront  à  leur  tour  k 
projeter  la  lumière  sur  beaucoup  de  chapitres  encore  obscurs  de  la  pathologie 
viscérale. 

Cette  œuvre  d’ordre  scientifique  ne  vous  a  pas  empêchés  d’accorder  toute 
votre  attention  aux  problèmes  spéciaux  qui  intéressent  l’armée.  Les  rapports 
excellents  que  nous  entretenons  avec  la  Direction  du  Service  de  santé  ont  faci¬ 
lité  cette  tâche.  L’année  dernière,  à  différentes  reprises,  notre  Société  a  pris 
l’initiative  de  convoquer  chez  elle  les  représentants  des  Centres  Neurologiques  k 
des  réunions  spéciales.  Cette  année,  k  son  tour,  le  Service  de  santé  a  invité  les 
membres  de  notre  Société  à  une  réunion  analogue,  ou  devaient  être  discutées, 
k  l'exclusion  de  tout  autre  sujet,  les  questions  relatives  k  l’organisation  et  au 
fonctionnement  des  Services  neurologiques  de  l’intérieur  et  de  la  zone  des 
armées.  C’est  k  cette  séance,  tenue  au  Val-de-Gràce  le  17  décembre  dernier,  que 
nos  collègues  Souques,  Claude  et  Froment  ont  déposé  le  rapport  dontils  avaient- 
été  chargés,  rapport  remarquable,  dont  les  conclusions  très  précises  tendent  k 
la  fois  k  compléter  l’organisation  actuelle  de  la  neurologie  militaire  et  à  y  ap¬ 
porter  des  modifications  utiles.  Ces  propositions  ont  été  l’occasion  d'un  certain 
nombre  de  vœux,  dont  quelques-uns  ont  déjà  été  réalisés,  et  dont  ceux  qui  res¬ 
ent  ne  tarderont  pas,  nous  l’espérons,  à  entrer  dans  la  période  d’exécution. 

Four  terminer,  et  tout  en  vous  conviant,  mes  chers  collègues,  k  une  année 
de  travail  aussi  fécond  que  les  années  précédentes,  j’ai  à  vous  rappeler  que  la 
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restriction  du  papier,  à  laquelle  nous  sommes  astreints,  nous  impose  l'impé¬ 
rieuse  obligation  de  réduire  au  strict  minimum  la  longueur  des  communica¬ 
tions.  Nous  avons  lieu  d’espérer  que  la  diplomatie  de  notre  secrétaire  général, 
en  faisant  valoir  l'incontestable  utilité  pratique  de  noire  publication,  parviendra 
à  obtenir  un  supplément  de  ration;  néanmoins,  dès  aujourd’hui,  nous  vous 
prions  de  vous  attacher  à  raccourcir  le  texte  de  vos  communications,  dont  la 
concision  ne  fera  d’ailleurs  que  mettre  en  lumière  davantage  la  valeur. 


COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 

1  Sclérodermie  avec  Hémiatrophie  de  la  Face,  par  MM.  Pierhe  Kahn 
et  Baruck. 

Le  malade  que  nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  est  intéres¬ 
sant  par  ce  fait  surtout  que  les  lésions  de  sclérodermie  qu'on  observe,  au  niveau 
du  cuir  chevelu  et  de  l’apophyse  mastoïde,  sont  développées  sur  une  hémiface 
déjà  atrophiée.  Voici  l’observation  : 

K...  René,  né  le  2  janvier  1881,  sergent-major  au  ...«régiment  d’infanterie,  rentre  au 
Sous-Centre  de  Psychiatrio  d’Angers,  le  2  décembre  1917,  où  il  est  vu  par  l’un  de  nous. 
Diagnostic  d'entrée  :  «  Dépression  avec  idées  hypocondriaques.  » 

4.  II. —  Père,  âgé  de  69  ans,  bien  portant;  mère  très  impressionnable,  morte  à  60  ans, 
d’artério-sclérose  ;  six  frères  et  sœurs,  dont  une  sœur  morte  en  bas  âge,  les  autres  sont 
bien  portants. 

A.  P.  —  Jusqu'en  décembre  1916,1e  malade  ne  peut  nous  relater  aucune  maladie  ni 
aucuns  troubles,  soit  physiques,  soit  psychiques.  C’est  seulement  en  1916  qu’il  s’est 
aperçu  qu’un  côté  de  son  menton  était  moins  développé  que  l’autre.  11  lit  ses  études  au 
collège  de  Belfort,  puis,  après  divers  essais,  esl  entré  au  Crédit  Lyonnais,  où  il  est 
resté  jusqu'à  son  départ  au  régiment,  en  octobre  1912  D’une  intelligence  normale,  il 
n’a  cependant  pas  passé  son  baccalauréat.  Son  caractère  a  toujours  été  taciturne, 
inquiet  et  pessimiste.  Ni  alcoolisme,  ni  spécificité.  Était  au  régiment  comme  sergent 
quand  1a  guerre  s’est  déclarée;  prend  part  aux  actions  de  l’Alsace,  de  la  Marne,  de 
l'Aisne,  de  Champagne.  Son  dernier  combat  date  de  1915;  a  été  évacué  des  années 
sur  l’intérieur  fin  1917,  par  l’ambulance  de  Sommc-Suippe,  avec  le' bulletin  suivant: 
«  Céphalée,  asthénie,  cicatrice  pariéto-frontale  droite  d’origine  inconnue  ;  a  suivi  un  trai¬ 
tement  ioduré  mercuriel  sans  amélioration  notable,  phénomènes  aggravés  par  le  ser¬ 
vice.  »  11  est  admis  à  l’hôpital  complémentaire  n°  39,  puis  à  l’hôpital  de  Troyes,  pavillon 
Saint-Loup,  au  service  de  neurologie,  dont  la  feuille  d’observations  fournit  les  indica¬ 
tions  suivantes  :  <•  II  y  a  sept  ans.  a  constaté  une  chute  de  cheveux  dans  la  région 
ponto-pariétalo  droite,  céphalées  fréquentes,  amaigrissement  hémifacial  droit,  traitement 
ioduré  et  mercuriel  sans  résultat  appréciable,  Wassermann  négatif,  pas  de  parésie  clini¬ 
quement  appréciable,  état  mental  hypocondriaque,  tendance  aux  scrupules,  asthénie 
générale.  »  Le  malade  est  évacué,  le  1"  décembre,  do  Troyes  sur  le  Sous-Contre  de 
Psychiatrie  d’Angers,  puis  le  8  janvier  1918,  sur  le  Centre  de  l’sychiatrio  do  Tours. 

Examen  général.  —  On  remarque  certaines  cicatrices  de  la  jambe  qui  ont  une  tendance 
à  devenir  bleutées.  Noevi  pigmentaires  de  la  verge  et  tendance  à  la  cyanose  des  mains  et 
des  oreilles  qui  sont  tuméfiées  par  le  froid;  tendance  atrophique  de  l’ourlet  de  l’oreille. 
Dans  une  dos  observations  prises  au  cours  du  passage  du  malade  dans  les  différent* 
hôpitaux,  il  est  dit  qu’il  présenterait  des  lésions  cutanées  paraissant  dues  à  la  syphilis  ; 
ceci  ne  paraît  pas  exact.  L’oxamen  de  la  face  montre  une  dénivellation  du  sourcil  droit 
qui  ost  plus  haut  que  le  gauche  ;  le  nez  est  également  dévié,  l’oreille  droite  est.  plus 
haute  que  la  gauche,  la  joue  droite  est  aplatie,  i’os  malaire  droit  parait  également 
aplati  ainsi  que  la  moitié  droite  du  menton.  Des  deux  tubérosités  charnues  de  ce  der¬ 
nier,  lu  droite  est  plus  haute  que  la  gauche. 

Usions  cutanées.  —  1“  Zone  fronto-pariétale  droite  :  la  peau  est  transparente.  On  voit 
une  veine  dans  l’axe  de  la  dépression  ;  état  squameux  de  la  peau  qui  est  blanche,  pas 
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très  luisauto;  quelques  poils  rares,  grossiers,  plus  gros  et  plus  foncés  que  les  cheveu* 
châtains  environnants,  quelques  squames  jaunâtres  épaisses  très  adhérentes  qui  rappel¬ 
lent  l’épaississement  corné  des  vieilles  cicatrices  de  brûlure  ;  cette  lésion,  en  résumé,  n’a 
pas  l’apparence  de  la  sclérodermie  classique; 

2”  Lésion  cutanée.  —  Elle  siège  dans  la  région  mastoïdienne  droite,  elle  est  nettement 
sclérodermique;  c'est  une  plaque  diffuse,  en  traînée  parallèle  au  sillon  rétro-auricu¬ 
laire.  Sa, couleur  est  blanche  à  tendance  ivoirine;  elle  présente  quelques  taches  pigmen¬ 
taires.  sans  caractères  bien  nets;  la  peau  est  épaisse,  tendue,  mais  non  adhérente. 

L'examen  de  la  face  est  complété  par  l'aspect  de  l’oeil  droit  qui  paraît  plus  ouvert 
que  le  gauche  et  qui  est  surmonté  d’un  sourcil  plus  fort  et  plus  saillant  que  de  l’autre 
côté;  de  même  la  narine  droite  est  plus  ouverte,  le  front  présente  un  sillon  longitudinal 
médian,  bordé  par  une  saillie  qui  s'incline  vers  la  droite.  Le  palais  ogival  n’est  pas  dévié. 
Le  sillon  lingual  est  nettement  recourbé  vers  la  droite.  On  ne  trouve  aucune  zone 
d’anesthésie,  aucun  trouble  sensoriel,  aucun  trouble  des  réflexes  ni  dos  différentes  fonc¬ 
tions  organiques. 

La  céphalée  violente,  dont  s’est  plaint  le  malade,  est  apparue  en  décembre  1916,  ello 
était  généralisée  dans  toute  la  tête  sans  exacerbalion  nocturne,  elle  était  aiguë,  tenace 
et  persistante,  elle  a  eu  rapidement  une  tendance  à  se  localiser  du  cûté  droit,  elle  est 
•accompagnée  de  douleurs  vagues,  erratiques,  dans  la  sphère  du  trijumeau.  Elle  a  consi¬ 
dérablement  diminué  dans  ces  derniers  mois. 

Examen  radiographique  (Dr  Ledoux-Lebard).  —  Pas  d’atrophie  appréciable  du  sque¬ 
lette,  lésions  dentaires  accentuées  avec  foyer  de  pyorrhée.  Du  côté  droit  la  dent  de 
sagesse  inclinée  est  fortement  atteinte.  Du  cûté  gauche,  c’est  surtout  au  niveau  de  la 
première  molaire  (pie  l’on  constate  des  lésions  et  que  l'on  remarque  en  outreàla  hauteur 
de  la  canine,  à  un  demi-centimètre  environ  du  bord  inférieur  du  maxillaire,  un  foyer 
de  raréfaction  osseuse  qui  paraît  anormal. 

Examen  du  sang.  —  Wassermann  négatif. 

Examen  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  Liquide  clair  sans  hypertension,  pas  d’élé¬ 
ment  cellulaire,  Wassermann  négatif. 

Nous  n’avons  pas  pu  rechercher  dans  la  bibliographie  s'il  se  trouvait  des  cas 
similaires  à  celui-ci.  La  concomitance  sur  un  même  côté  de  la  tète  d’une  hémia¬ 
trophie  et  de  lésions  cutanées,  dont  l’une  est  tout  au  moins,  d’après  l’avis  de 
notre  ami  Gougerot,  nettement  sclérodermique,  nous  a  paru  intéressante  à 
noter.  La  présence  de  céphalées  qui  se  sont  localisées  du  même  côté  de  la  face 
est  également  à  souligner.  Ce  syndrome  pourrait  peut-être  se  compléter  par  la 
tendance  à  la  cyanose  des  extrémités,  un  état  mental  dépressif  et  hypocon¬ 
driaque  et  rappeler  ainsi  un  syndrome  polyglanduiaire  de  sclérodermie  de 
maladie  de  Rayjiaud  et  de  troubles  psychiques  dépressifs,  dont  M.  Dupré  et  moi 
avons  déjà  présenté  un  cas  a  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  (1). 

M.  Pierre  Marie.  —  Il  s’agit,  4  n’en  pas  douter,  d'un  cas  de  cette  affection 
■décrite  sous  le  nom  d ’apfasie  lamineuse  progressive,  "qui  coexiste  assez*souvent 
avec  la  sclérodermie. 

M.  Henry  Meigk.  —  Brissaud  a  consacré,  en  1899,  deux  leçons  aux  trophoné- 
vroses  céphaliques,  4  la  sclérodermie  et  4  l 'aphasie  lamineuse  progressive.  M.  Kahn 
y  trouvera  décrits  et  interprétés  les  caractères  que  présente  son  très  intéressant 
malade. 


(1)  Dcpré  et  Kahn,  Sclérodermie  et  maladie  de  Raynaud.  Société  médicale  des  Hôpitaux, 
17  juin  1907. 
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II  Ostéo-arthropathie  chronique  des  Orteils  et  Aréflexie  chez 
un  Blessé  de  Guerre  (présentation  d’un  malade),  par  M.  Henri  Français, 
médecin-chef  du  Centre  neurologique  d’Kvreux. 

Le  soldat  qui  fait  l’objet  de  cette  présentation  offre  une  déformation  curieuse 
du  gros  orteil  droit.  Cet  orteil  est  le  siège  d’une  hypertrophie  globale  ;  il  est 
allongé,  élargi,  l’ongle  qui  le  recouvre  est  épaissi,  déformé,  il  a  l’apparence 
d’une  corne  et  est  presque  détaché.  De  nombreuses  canelures  transversales  en 
sillonnent  la  surface. 

Les  autres  orteils  du  même  pied  ont  conservé  un  aspect  normal,  mais  leurs 
ongles  déformés  en  verre  de  montre  présentent  des  taches,  des  canelures  trans¬ 
versales  et  des  rugosités  à  leur  surface.  Les  téguments  sont  notablement  plus 


froids  du  côté  malade  (pied  droit)  que  du  côté  opposé.  Ils  offrent  une  teinte  vio- 
lucée,  nette  surtout  au  niveau  des  orteils  et  remontant  jusqu'au-dessus  des 
malléoles. 

La  radiographie  montre  que  l’hypertrophie  du  gros  orteil  s’est  faite  presque 
entièrement  aux  dépens  des  parties  molles.  La  2»  phalange  est  subluxée,  la 
1"  phalange,  un  peu  élargie,  a  sa  transparence  augmentée.  La  décalcification 
osseuse  apparaît  également,  à  un  degré  moindre,  au  niveau  des  autres  orteils 
de  ce  pied  (fig.). 

Nous  sommes  donc  en  présence  d’une  arlhropathie  chronique  des  articula¬ 
tions  du  gros  orteil  dont  la  nature  prête  à  discussion.  On  ne  peut  tenter  de 
l’expliquer  qu’après  étude  des  circonstances  étiologiques. 

L’ostéo-arthropathie  du  gros  orteil  que  présente  ce  soldat  s’est  montrée 
quelques  semaines  après  une  blessure  faite  par  une  balle  ayant  traversé  d’avant 
en  arrière  la  cuisse  correspondante.  Elle  a  été  précédée  de  petites  escarres 
développées  au  voisinage  du  siège  actuel  de  la  lésion. 

La  première  idée  qui  se  présente  à  l’esprit  en  présence  d’une  lésion  articu¬ 
laire  chronique  de  cette  nature,  avec  raréfaction  du  tissu  osseux,  subluxation 
articulaire,  hypertrophie  des  parties  molles,  est  qu’il  s’agit  d’une  arthropathie 
tabétique. 

L’affaiblissement  notable  des  réflexes  rotuliens  et  du  réflexe  achilléen  droit, 
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l’abolition  du  réflexe  achilléen  gauche,  plaident,  en  effet,  en  faveur  de  ce  dia¬ 
gnostic.  Par  conlre,  l’absence  de  signe  d’Argyll-Kobertson,  les  résultats  de  l’exa¬ 
men  du  liquide  céphalo-rachidien  —  où  n’existe  ni  lymphocytose  ni  hyperalbu- 
minose,  le  fait  que  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  s’est  montrée  négative 
dans  le  sérum  sanguin  et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  constituent  de» 
arguments  défavorables  à  cette  hypothèse. 

Si  l'on  considère  le  rofroidissemerit  du  membre,  la  teinte  cyanique  qu’il  pré¬ 
sente  à  son  extrémité,  les  altérations  onguéales  du  gros  orteil,  l’hippocratisme 
des  petits  orteils,  la  diminution  des  oscillations  sphygmométriques,  le  fait  que 
la  lésion  articulaire  s’est  développée  peu  après  la  blessure,  on  doil  admettre 
que  le  cèle  étiologique  de  cette  lésion  revient  au  traumatisme. 

M.  Béclère  a  montré,  dans  des  communications  faites  à  la  Société  médicale 
des  Hôpitaux  (les  22  mars  1901,  i  l  juillet  1902  et  1"  juillet  1914)  «  que  l’hip- 
pocratisme  témoigne  de  l'insuffisance  de  l’hématose  des  éléments  cellulaires  de 
la  pulpe  des  doigts,  et  qu'il  est  lé  fruit  de  la  rétention  anormale  dans  le  sang 
nerveux,  des  extrémités  des  substances  toxiques  destinées  à  être  éliminées  par 
a  voie  pulmonaire  » . 

Il  semble  bien  que  ce  cas  vienne  à  l’appui  de  la  thèse  de  M.  Béclère  ;  en  effet, 
la  balle  qui  a  pénétré  à  la  pointe  du  triangle  de  Scarpa,  et  l'abcès  qui  a  suivi 
ont  pu  provoquer  le  développement  d’un  tissu  fibreux  comprimant  les  veines 
fémorales  ou  saphène  interne,  ou  encore  l’escarre  ayant  évolué  sous  le  gros 
orteil  a  pu  déterminer  des  lésions  vasculaires  et  nerveuses  ayant  pour  effet 
d’amener  un  trouble  de  l’hématose  au  niveau  des  orteils,  d’entraver  la  nutri¬ 
tion  et  les  réactions  défensives  locales  des  tissus. 

Il  resle  à  expliquer  l’abolition  du  réflexe  achilléen  gauche  (côté  opposé  à  la 
lésion  du  gros  orteil)  et  l’affaiblissement  marqué  des  autres  réflexes  tendineux. 
L’intégrité  des  réactions  électriques  des  nerf  sciatiques  et  cruraux  doit  faire 
écarter  l'idée  d’une  lésion  nerveuse  périphérique  siégeant  au  niveau  des 

Peut-être  ces  troubles  de  la  réflectivité  résultent-ils  de  l’hypertension  du 
liquide  céphalo-rachidien  (50  centimètres  au  manomètre  de  Claude). 

Le  soldat  P...  n'ayant  pas  reçu  de  blessure  crânienne,  la  cause  de  cette 
hypertension  est  obscure.  C’est  vraisemblablement  sous  son  influence  que  se 
sont  produites,  au  niveau  du  nerf  radiculaire,  des  altérations  des  racines  pos¬ 
térieures  qui  ont  interrompu  ou  troublé  l’arc  réflexe. 


III.  MM.  Cmatelin  et  Pathikios. 


IV.  MM.  Pierre  Marie  et  Chatemn. 

V  Hématomyélie  traumatique  tardive,  par  M  A.  Souques 

et  Mlle  M.  Henry. 

Nous  présentons  un  malade  qui,  en  1911,  huit  jours  après  un  traumatisme  vio¬ 
lent,  fut  pris  de  monoplégie  crurale  droite.  Entre  l’accident  et  l’apparition  de  la 
monoplégie,  il  n’y  eut  aucun  trouble  morbide  apparent,  ce  sujet  continuant  à 
vaquer  à  ses  occupations.  La  paralysie  a  duré  depuis  ce  moment  et  s’est  accom¬ 
pagnée  d’atrophie  musculaire  considérable  et  d’abolition  des  réflexes  tendi- 
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Il  est  à  présumer  qu’il  s’agit  là  d’hématomyélie,  probablement  centrale.  Le 
point  intéressant  consiste  dans  l’apparition  tardive  des  troubles  nerveux.  Nous 
y  reviendrons  après  avoir  donné  le  résumé  de  l’observation. 

Pr...,  boulanger,  âgé  de  20  ans,  fut  victime  en  49tl  d’un  accident  de  voiture.  Debout 
dans  sa  voiture  qu’il  conduisait,  il  eut  une  collision  avec  une  auto  et  fut  projeté  à  terre, 
le  côté  droit  et  le  dos  heurtant  le  sol,  dit-il.  Il  ne  perdit  pas  connaissance,  se  releva, 
rajusta  le  harnachement  do  son  cheval  et  repartit  sans  être  autrement  incommodé;  il 
n’y  eut,  d’après  lui,  ni  ecchymose,  ni  douleur  vivo.  Quatre  ou  cinq  jours  après  sa  chute, 
>1  se  sentit  fatigué,  courbaturé;  et,  huit  jours  après  l'accident,  un  matin  en  voulant  se 
lever,  il  constata  que  sa  jambe  droite  se  dérobait  sous  lui,  à  tel  point  qu’on  fut  obligé 
de  lo  recoucher.  A  ce  moment,  la  monoplégie  était  complète.  Le  lendemain,  il  s’aperçut 
que  son  membre  supérieur  droit  était  également  paralysé  ;  il  n’y  avait  rien  du  côté  de  la 
face,  ni  aucun  trouble  de  la  parole.  Le  bras  se  dégagea  assez  rapidement,  en  deux  mois 
environ,  mais  du  côté  du  membre  inférieur,  ce  n’est  qu’au  bout  de  quatre  mois  que  les 
mouvements  commencèrent  à  revenir. 

Cet  homme,  réformé  deux  fois,  en  1911  et  1914,  a  été  récupéré  en  avril  1917  et  a  rejoint 
son  corps  en  novembre  dernier  ;  il  nous  a  été  envoyé  récemment  en  consultation  à  la 
Salpétrièro. 

On  constate  actuellement  que  la  marche  est  difficile  et  qu’elle  so  fait  avec  une  canne, 
la  jambe  en  abduction  légère.  La  paralysie  du  membre  inférieur  droit  est  très  marquée  : 
mouvements  à  peine  ébauchés -aux  orteils,  très  limités  au  cou-de-pied,  très  diminués  au 
niveau  du  genou  et  de  la  hanche. 

L’atrophie  au  niveau  do  la  cuisse  et  de  la  jambe  est  très  accusée  (6  à  7  centimètres  de 
moins).  Le  réflexe  achilléen  est  aboli,  le  réflexe  rotulien  très  diminué  pour  ne  pas  dire 
aboli,  et  l’excitation  cutanée  plantaire  laisse  les  orteils  immobiles,  tandis  qu’elle  est  suivie 
de  flexion  du  côté  sain.  7 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  subjective  :  ni  douleur,  ni  engourdissement,  et  il  n’y 
en  a  jamais  eu;  au  point  de  vue  objectif,  pas  de  troubles  notables  de  la  sensibilité  super¬ 
ficielle  ni  profonde.  Le  membre  inférieur  droit  est  plus  froid  et  plus  violacé  que  le 
gauche. 

L’examen  histologique  du  liquide  céphalo-rachidienne  montre  pas  d’altération notablo, 
ni  au  point  de  vue  cytologique,  ni  au  point  de  vue  albuminose. 

L'examen  électrique  montre  une  D.  IL  totale  des  soléaires,  jumeaux  et  jambior  anté¬ 
rieur,  D.  II.  partielle  des  extenseurs  et  péroniers  latéraux,  du  quadriceps  et  des  muscles 
postérieurs  de  la  cuisse. 

Au  niveau  du  membre  supérieur  droit,  légère  diminution  de  la  force  segmentaire 
(dynamomètre  24  à  droite  et  34  à  gauche).  Légère  atrophie  musculaire  (un  centimètre). 

Le  réflexe  radial  est  normal  et  le  trieipital  affaibli;  au  point  de  vue  électrique,  légère 
Lypoexeitabilité  faradique  et  galvanique  du  triceps  brachial. 

H  n'y  a  plus  actuellement  aucun  trouble  sphinctérien. 

Il  s’agit  en  somme  d’une  monoplégie  crurale  droite,  flasque,  avec  abolition  des 
réflexes  tendineux  et  grosse  atrophie  musculaire,  sans  troubles  sensitifs  notables. 
Cette  monoplégie  est  survenue  huit  jours  après  le  traumatisme;  y  a-t-il  entre 
ce  traumatisme  et  la  paralysie  une  relation  de  causalité  ou  une  pure  coïnci¬ 
dence?  Pour  admettre  une  simple  coïncidence,  il  faudrait  trouver  une  cause  à 
cette  paralysie;  or,  celle-ci  est  survenue  sans  cause  connue  chez  un  homme  de 
21  ans,  solide  et  vigoureux.  On  pourrait  penser  à  une  poliomyélite,  mais  il  n'y 
pas  eu  de  fièvre  ni  de  phénomènes  qui  permettent  de  s’arrêter  à  cette  supposi¬ 
tion.  Nous  pensons  qu’il  s’agit  d’une  relation  de  causalité,  que  le  traumatisme 
a  déterminé  la  paralysie,  et  il  est  permis  de  supposer,  sans  pouvoir  le  certifier 
bien  entendu,  qu’il  a  donné  lieu  à  une  hématomyélie  centrale.  Le  côté  remar¬ 
quable  est  l 'apparition  tardive  de  l’hématomyélie  et  de  la  paralysie  consécu¬ 
tive,  survenues  huit  jours  après  l’accident.  C’est  là  un  phénomène  analogue  à 
celui  de  l’apoplexie  traumatique  tardive;  il  comporte  à  notre  avis  le  même 
intérêt  et  la  même  interprétation  médico-légale.  Il  importe  de  connaître  les 
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faits  (le  ce  genre  pour  les  rattacher  à  leur  véritable  cause  et  accorder  les  dom¬ 
mages  et  intérêts  conformes  à  la  loi  sur  les  accidents  du  travail. 

Il  n’est  pas  probable  que  dans  le  cas  présent  il  faille  faire  intervenir  une 
lésion  vasculaire  antérieure,  c’est  le  traumatisme  qui  ’ous  parait  seul  respon¬ 
sable  de  la  rupture  vasculaire;  on  pourrait,  il  est  vrai,  rejeter  l’idée  d’une 
hémorragie  et  admettre  la  possibilité  d’un  ramollissement  médullaire  par 
désintégration,  la  guerre  actuelle  a  montré  l’existence  de  ramollissements  de 
ce  genre,  mais  toutes  les  probabilités  sont  pour  l’hémorragie  intramédul¬ 
laire. 


VI.  Mouvements  Choréiformes  du  Membre  supérieur  Trois  cas  à  la 

suite  d’Accoüchements  laborieux.  Deux  de  ces  cas  chez  deux 

frères,  par  M.  Henry  Mkige  et  Mlle  G.  Lévy. 

Le  hasard  a  rapproché  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Pierre  Marie,  à  la 
Salpétrière,  trois  cas  de  mouvements  choréiformes  du  bras  droit  que  nous  pré¬ 
sentons  aujourd’hui  à  la  Société  de  Neurologie. 

Observation  I.  —  Femme  de  33  ans.  On  s'est  aperçu  des  mouvements  anormaux  de 
son  bras  droit  vers  l’âge  de  S  ou  6  ans,  à  l’asile,  quand  on  a  voulu  lui  apprendre  à 
écrire.  Jusqu'alors  personne  n’en  avait  été  frappé.  Elle  avait  marché  à  14  mois,  norma¬ 
lement.  Elle  ne  se  rappelle  pas  avoir  eu  de  peine  à  tenir  sa  cuiller  de  la  main  droite. 
Aucune  maladie;  rien  de  particulier  dans  les  antécédents  héréditaires.  Mais  elle  sait 
qu’elle  est  née  en  élal  d'asphyxie,  par  suite  de  trois  circulaires  du  cordon,  et  que  cet  état 
asphyxique  se  serait  prolongé  plusieurs  heures  (?). 

Actuellement,  voici  ce  que  l’on  constate  :  des  mouvements  involontaires  de  tout  le 
membre  supérieur  droit,  d'allure  choréiforme,  surtout  dos  mouvements  de  flexion  et 
d’extension  du  poignet  droit,  qui  s’exagèrent  beaucoup  dans  tous  les  actes  intention¬ 
nels.  Dès  que  le  poing  n'est  pas  maintenu  fermé,  la  main  droite  se  fléchit,  les  doigts  se 
mettent  en  hyperextension,  le  petit  doigt  en  abduction,  le  pouce  est  animé  de  rapides 
mouvements  alternatifs  d'extension  et  de  flexion.  La  main  gauche  présente,  mais  de 
façon  intermittente  seulement,  les  mêmes  mouvements  du  pouce  et  de  latéralité  des 
autres  doigts.  Pendant,  la  marche,  les  mouvements  du  bras  droit  ne  peuvent  être  inhibés 
que  par  l'application  forcée  du  bras  en  extension  et  en  adduction  contro  le  corps,  le  poiDg 
restant  fermé  ;  ou  bien  ce  dernier  est  posé  sur  la  hanche,  le  coude  étant  en  flexion  et 
en  abduction.  A  la  face,  on  observe  des  mouvements  involontaires  des  lèvres  dès  que  la 
malade  commence  à  parler.  Aussi  su  parole  est-elle  gênée,  par  moments  môme  bredouil¬ 
lante,  et  s'accompagne  de  grimaces  plus  marquées  dans  la  moitié  droite  de  la  bouche. 
On  voit  d’ailleurs,  au  repos,  de  petites  contractions  isolées  de  l’orbiculaire  des  lèvres. 
La  face  est  un  peu  asymétrique,  et  la  commissure  labiale  droite  est  plus  relevée  que 
la  gauche  au  moment  de  l'ouverture  de  la  bouche. 

Uien  d’anormal  aux  mombres  inférieurs,  sauf  une  très  légère  tendance  à  faucher  du 
pied  droit,  au  cours  de  la  marche.  La  force  segmentaire  est  bonne  partout,  plutôt  meil¬ 
leure  au  membre  supérieur  droit  qu’à  gauche. 

La  recherche  des  réflexes  et  les  épreuves  cérébelleuses  sont  rendues  très  difficiles  aux 
membres  supérieurs,  on  raison  des  contractions  incessantes  à  droite.  Les  réflexes  rotu- 
liens  sont  très  vifs  des  deux  côtés.  En  recherchant  le  réflexe  plantaire,  on  note  une  ten¬ 
dance  à  l'éventail  des  doux  côtés  avec  abduction  marquéo  du  cinquième  orteil,  mais  on 
n’obtient  pas  d’extension  du  gros  orteil. 

Enfin  la  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc  s’effectue  normalement  pour  les 
deux  côtés.  Le  peaucier  se  contracte  un  peu  moins  bien  à  droite  qu’à  gauche. 

Aucun  trouble  appréciable  des  sensibilités  superficielles  et  profondes.  Aucune  dou¬ 
leur,  mais  une  très  grande  sensation  de  gêne  et  de  fatigue. 

Il  n’existe  pas  de  troubles  trophiques,  mais  le  membro  supérieur  droit  est  légèremen 
hypertrophié. 

Observation  IL  —  Homme  de  23  ans. 

11  s’est  aperçu  lui  aussi,  à  l’école,  lorsqu’il  a  voulu  apprendre  à  écrire,  des.mouve- 
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monts  involontaires  de  son  bras  droit.  Cependant,  auparavant,  il  aurait  éprouvé,  dans 
ce  bras,  une  certaine  gêne,  en  jouant.  Depuis  lors,  les  mouvements  n'ont  pas  cessé  et 
°nt  même  augmenté  depuis  deux  ans. 

Aucune  maladie;  jamais  de  convulsions.  Mais  ici  encore,  la  naissance  aurait  été  diffi- 
oile,  ayant  nécessité  l'emploi  du  forceps. 

Actuellement  cet  homme  se  présente  toujours  dans  la  même  attitude  :  le  bras  droit 
en  adduction  et  rotation  interne,  l’avant-bras  en  supination,  la  l'ace  dorsale  de  la  main 
collée  contre  la  fesse.  Les  muscles  du  bras,  en  particulier  le  vaste  externe  et  le  long 
supinateur,  sont  hypertoniques  et  font  saillie  sous  la  peau.  L’épaule  droite,  dans  son 
ensemble,  est  abaissée.  La  tête  est  en  légère  rotation  à  droite  et  éversée;  face  asymé¬ 
trique,  bouche  relovée  du  cûté  droit. 

Lès  que  le  bras  droit  est  écarté  du  corps,  il  est  agité  de  mouvements  choréiformes 
auxquels  participent  les  muscles  postérieurs  de  l’épaule  ;  en  même  temps  on  constate 
nés  mouvements  d’adduction  de  la  main,  avec  abduction  du  pouce. 

l’ar  moment,  le  bras  droit  se  porte  brusquement  en  extension,  avec  adduction  et  rota¬ 
tion  interne.  La  contraction  so  propage  aux  pectoraux  et  aux  muscles  du  cou.  Le 
sterno-mastoïdien  droit  est  d’ailleurs  dans  un  état  d’hypertonicité  permanente. 

La  flexion  spontanée  de  l’avant-bras  sur  le  bras  se  fait  avec  de  multiples  ressauts,  et 
jamais  avec  souplesse.  De  même  les  mouvements  d’élévation  du  bras  et  du  poignet  ne 
peuvent  être  exécutés  que  par  saccades.  L’extension  du  poignet  est  d’ailleurs  très 
limitée,  et  le  malade  accuse  lui-même,  pendant  le  mouvement,  une  contracture  doulou¬ 
reuse  des  fléchisseurs. 

Dans  les  mouvements  passifs  on  retrouve  les  mêmes  ressauts. 

H  n’existe  pas  de  contractions  des  muscles  de  la  l'ace  aussi  marquées  que  dans  le  cas 
précédent.  Cependant  l'asymétrie  s’accentue  pendant  la  parole  elle  sourire.  L’œil  gauche 
se  ferme  isolément  avec  facilité,  tandis  que  la  fermeture  de  l’œil  droit  est  plus  malaisée 
el  s’accompagne  de  grimaces. 

La  force  segmentaire  est  généralement  bonne,  peut-être  meilleure  au  membre  supé¬ 
rieur  droit  qu’au  membre  supérieur  gauche,  sauf  pour  la  flexion  de  l’avant-bras  sur  le 
bras,  la  contraction  des  extenseurs  étant  prédominante. 

Aux  membres  supérieurs,  on  se  heurte  à  la  même  impossibilité  de  chercher  les 
réflexes,  car  il  est  impossible  d’obtenir  le  repos  et  la  résolution  musculaire. 

Mais  tous  les  réllexes  tendineux  sont  normaux  et  égaux  aux  deux  membres  infé¬ 
rieurs.  Le  réflexe  plantaire  est  en  flexion,  moins  nette  à  droite  qu’à  gauche.  L’examen 
du  peaucier  et  de  la  flexion  du  tronc  restent  négatifs. 

De  même  l’examen  de  la  cérébellosité  ne  montre  rien  d'anormal,  sinon  quo  les  res- 
«auts  du  bras  droit  empêchent  le  membre  d’atteindre  le  but  correctement  dans  l’épreuve 
du  doigt  sur  le  nez. 

Les  sensibilités  superficielle  et  profonde  sont  tout  à  fait  normales.  On  ne  constate 
qu’une  erreur  d'identification  entre  le  4"  et  le  5»  orteil  du  pied  droit  dans  la  recherche 
du  sens  des  attitudes. 

Au  point  de  vue  subjectif,  le  malade  accuse,  lui  aussi,  en  outre  de  l’impotence  du 
membre  droit,  une  sensation  de  gêne,  de  lourdeur  et  de  fatigue  constante. 

On  observe  enfin,  chez  lui  aussi,  une  légère  hypertrophie  du  membre  atteint. 

Observation  111.  —  Le  troisième  malade  est  le  frère  de  celui-ci,  el  présente  des  phé¬ 
nomènes  cliniques  presque  identiques,  moins  intenses  cependant. 

C’est  un  homme  de  34  ans,  chez  lequel  également  on  n’aurait  remarqué  les  mouve¬ 
ments  involontaires  du  membre  supérieur  droit  qu'au  moment  où  il  a  commencé  à 

Aucun  phénomène  paralytique  ni  convulsif  dans  l'enfance.  Mais,  lui  encore,  à  sa 
naissance,  était  «  tout  noir  »  el  l’accouchement  aurait  été  très  laborieux. 

Actuellement,  le  membre  supérieur  droit  est  presque  constamment  tenu  en  hyperex¬ 
tension,  et  les  doigts  sont  en  même  temps  agités  de  mouvements  lents  d'extension  et 
de  llcxion,  tandis  que  la  main  effectue  de  façon  synchrone  de  petits  mouvemenls 
d’adduction  et  d’abduction. 

Les  mouvements  du  bras  et  de  la  main  seraient  continus  s’il  ne  les  inhibait,  lui  aussi, 
én  tenant  le  bras  en  hyperextension  collé  au  corps,  le  poing  fermé,  la  main  dans  la 
Poche  de  son  pantalon;  l’inhibition  n’est  d’ailleurs  pas  complète,  car  le  malade  raconte 
qu'il  use  ses  poches  très  rapidement. 

Il  n’existe  pas  de  mouvements  appréciables  du  cou  ni  de  la  face. 

Cependant  on  observe  aussi  une  légère  asymétrie  faciale,  surtout  appréciable  pendant 
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la  parole,  et -l'occlusion  isolée  de  l’œil  droit  se  fait  moins  facilement  que  celle  de  l’œil 
gauche. 

Enfin,  particularité  que  ne  présentent  pas  les  deux  précédents  malades,  il  existe  un 
pied  bot  varus  à  gauche.  Le  pied  repose  sur  son  bord  externe  pondant  la  marche,  et  au 
repos,  on  y  remarque  do  légers  mouvements  d’extension  et  de  flexion  des  orteils,  qui 
s’accompagnent  d’adduction  et  d’abduction  du  pied. 

La  force  segmentaire  est  très  bonne  partout,  meilleure  au  membre  supérieur  droit. 

Aucun  trouble  appréciable  de  la  réllectivité,  sauf  une  moins  grande  netteté  do  la 
flexion  plantaire  à  droite. 

L’examen  cérébelleux  et  l’examen  de  la  sensibilité  sont  aussi  négatifs  que  dans  les  cas 
précédents. 

La  coordination  des  mouvements  est  gênée  au  membre  supérieur  droit  par  la  spas- 
modicité  du  membre;  on  note  aussi  chez  lui  une  erreur  d'identification  du  3«  au 
4*  orteil  droit,  exactement  comme  chez  son  frère  ;  le  sens  dos  attitudes  est  normal,  par 
ailleurs.  Le  membre  atteint  parait  également  hypertrophié. 

Si,  dans  ce  cas,  le  trouble  convulsif  est  moins  accentué,  par  contre,  la  gène  subjec¬ 
tive  semble  plus  marquée.  Le  malade  insiste  sur  la  «  sensation  d’agacement  »  continuel 
qu'il  éprouve  dans  le  bras,  «  comme  si  on  lui  tirait  le  bras  à  terre  »,  et  il  a  l’impression 
de  «  ne  pas  pouvoir  abandonner  son  bras  ».  Ces  mouvements  l’empêchent  souvent  de 
s’endormir. 

,11  ne  suit  pas  si  ces  mouvements  persistent  pendant  le  sommeil,  contrairement  à  sou 
frère  qui  affirme  leur  persistance  nocturne  ;  la  première  malade  n’a  pas  pu  fournir  de 
renseignement  sur  ce  point. 

Mouvements  choréu-ulliélosiformes  du  membre  supérieur  droit.  Voilà  tout  ce  que 
l’on  peut  dire  quant  à  présent  sur  l’affection  dont  sont  atteints  ces  trois 
malades. 

Mais  nous  attirons  l’attention  sur  les  faits*  suivants  : 

1"  Dans  les  trois  cas,  la  naissance  a  eu  lieu  à  la  suite  d’un  accouchement  diffi¬ 
cile  ; 

2“  Deux  de  ces  cas  ont  été  observés  chez  deux  frères  ; 

3"  Dans  les  trois  cas,  les  mouvements  anormaux  du  membre  supérieur  droit 
ne  sont  devenus  manifestes  qu’à  l’occasion  de  l’écriture  ; 

4“  Chez  ces  trois  malades,  les  muscles  du  membre  atteint  sont  augmentés  de  force 
’  et  de  volume  ; 

5°  Tous  les  trois  ont  adopté  des  attitudes  de  défense  analogues  pour  inhiber 
leurs  mouvements  convulsifs  ; 

6”  Chez  tous  les  trois,  il  existe  une  participation  plus  ou  moins  marquée  de  la 
'  face  à  l'état  spasmodique  ; 

7”  Tous  accusent,  non  des  douleurs,  mais  une  sensation  permanente  de  tiraille¬ 
ment,  de  gêne  et  de  fatigue  ; 

N"  Dans  un  seul  cas,  les  mouvements  convulsifs  se  voient  au  membre  infé¬ 
rieur  du  même  côté,  localisés  à  un  pied  bot  congénital. 

Faute  de  pouvoir  rattacher  ces  troubles  moteurs  à  une  affection  nerveuse 
définie  —  car  il  ne  saurait  être  question,  bien  entendu,  ni  de  chorée  de  Syden¬ 
ham,  ni  de  chorée  de  Huntington,  ni  d’athélose,  —  nous  devons  cependant 
signaler  un  rapprochement  dont  nous  avons  été  frappés. 

L’un  de  iipus,  en  étudiant  autrefôis  les  torticolis  convulsifs,  a  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  les  cas  où  le  torticolis  était  accompagné  de  mouvements  choréiformes 
d’un  des  bras.  M.  Babinski,  MM.  l'ierre  Marie  ctGuillain,  MM.  11.  Meige  elFein- 
del  ont  présenté  ici  même  des  exemples  de  ce  genre  (1). 


(1;  Uauinski,  in  domptes  rendus  de  lu  Société  de  Neurologie  de  Paris,  16  février  1910 
4  juillet  1901.  —  llcNiiï  Msiue  et  E.  Fbindel,  Les  assoeialious  du  torticolis  mental. 
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Or,  chez  les  trois  malades  que  nous  venons  de  présenter  on  retrouve  plusieurs 
•caractères  qui  avaient  été  déjà  soulignés  par  l’un  de  nous,  notamment  les  alti¬ 
tudes  de  défense  du  bras  comparables  aux  gestes  antagonistes  des  sujets  atteints 
de  torticolis  convulsif,  l’hypertrophie  du  membre  animé  de  mouvements  clioréi- 
formes,  la  participation  plus  ou  moins  marquée  de  la  face,  une  gêne  particulière 
pour  l'écriture,  comme  dans  certaines  crampes  des  écrivains,  des  sensations  de 
tiraillement,  de  gêne,  de  fatigue,  sans  douteurs  véritables,  des  altitudes  vicieuses 
de  l'épaule  et  du  tronc. 

En  dépit  de  l'ignorance  où  nous  sommes  de  la  nature  et  des  causes  des  torti¬ 
colis  convulsifs,  les  analogies  cliniques  que  nous  venons  de  relever  méritent 
cependant  d’être  retenues. 

Deux  faits  surtout  doivent  être  soulignés  :  l’existence  d’accouchements  laborieux 
dans  ces  trois  cas,  et  la  présence  des  mêmes  désordres  moteurs  c/t«2  deux  frères. 

La  première  de  ces  constatations  autorise  à  penser  qu’il  s’agit  d’encéphalo- 
pathies  apparentées  à  certaines  formes  de  maladie  de  Little.  La  seconde  les 
rapproche  des  affections  nerveuses  familiales. 

VU.  Causalgie  du  nerf  Médian,  par  blessure  à  la  partie  moyenne 

du  bras  ;  insuffisance  de  la  Sympathectomie  périartérielle  ;  gué¬ 
rison  par  la  section  et  suture  du  nerf  au  poignet,  par  M.  J,  Tinkl. 

l>ans  une  précédente  communication,  nous  avons  pu  montrer  comment 
1  élude  de  nombreux  cas  de  causalgie  nous  avait  amené  à  placer  dans  le  terri- 
foire  périphérique  même  du  nerf  irrité  l’origine  des  réflexes  sympathiques, 
douloureux,  vaso-moteurs,  sécrétoires  et  trophiques  qui  semblent  constituer 
1  essence  de  la  causalgie. 

Nous  supposions  que  les  troubles  trophiques  provoqués  par  la  névrite  trau¬ 
matique  pouvaient  déterminer,  dans  le  territoire  périphérique  du  tronc  nerveux 
intéressé,  une  irritation  des  terminaisons  sympathiques  reliées  aux  centres  par 
de  multiples  voies  collatérales.  Ainsi  s’expliquait  la  persistance  des  douleur#  et 
même  de  l’hyperalgésie  superficielle  et  profonde,  que  l’on  constate  parfois  dans 
le  territoire  causalgique  après  la  section  du  nerf  au-dessus  de  la  blessure  ;  ainsi 
s  expliquait  également  l’action  de  la  sympathectomie  périartérielle. 

H  semble  bien,  en  effet,  que  la  plupart  des  voies  sympathiques  collatérales 
cheminent  dans  les  gaines  périvasculaires.  Mais  cela  n’est  vrai  que  pour  la 
racine  du  membre ;  l’artère  axillaire,  par  exemple,  l’artère  humérale  même, 
contiennent  certainement  dans  leur  gaine  un  très  riche  réseau  de  fibres  sym¬ 
pathiques.  Il  suffit,  pour  en  être  convaincu,  d’avoir  observé  la  douleur  terrible 
flue  provoque  dans  tout  le  membre  la  ligature  d’urgence,  sans  anesthésie,  de 
cas  gros  vaisseaux. 

Mais,  au  contraire,  à  la  périphérie  des  membres,  il  semble  que  les  voies 
sympathiques  périvasculaires  sont  peu  importantes;  la  ligature  de  l’artère 
cadiale  ou  cubitale  au  poignet  sont  peu  douloureuses. 

11  est  probable  que  si  les  voies  sympathiques  accompagnent  les  gros  vaisseaux 
de  la  racine  des  membres,  elles  les  abandonnent  peu  à  peu  pour  venir  se  jeter 
successivement  dans  les  troncs  nerveux,  sans  doute  en  suivant  les  artères  et 


Archives  générales  de  médecine,  février  1902.  —  Henry  Meige,  Les  péripéties  d’un  torti¬ 
colis  montai.  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  novembre-décembre  1907.  —  Henry 
Meige,  Art.  torticolis  convulsif,  in  Pratique  médico-chirurgicale. 
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artérioles  fournies  au  nerf  par  les  vaisseaux  ;  elles  seraient  donc  à  peu  près 
réunies  dans  le  tronc  nerveux  au  voisinage  de  sa  terminaison. 

Cette  hypothèse  nous  paraissait  la  seule  susceptible  d’expliquer  les  cas  où  la 
section  du  nerf  au-dessous  de  la  blessure,  au  voisinage  de  sa  terminaison,  fait 
disparaître  la  causalgie,  alors  même  que  la  section  du  nerf  au-dessus  de  la 
lésion  n’a  pas  apporté  de  soulagement. 

Nous  avons  pu  ainsi  présenter  une  série  de  malades  atteints  de  causalgie 
du  pied  par  blessure  du  sciatique  à  la  fesse,  à  la  cuisse  ou  au  creux  poplité  — 
et  guéris  par  la  section  et  suture  du  nerf  tibial  postérieur  au-dessus  de  la 
malléole,  ou  même  dans  un  cas  par  la  simple  section  du  saphène  externe  au 
mollet. 

Nous  pouvons  aujourd’hui  présenter  à  la  Société  de  Neurologie  un  cas  de 
causalgie  violente  du  nerf  médian,  provoquée  par  une  blessure  à  la  face  interne 
du  bras,  et  guérie  parla  section  et  suture  du  nerf  médian  au  poignet.  La  sym¬ 
pathectomie  périartérielle,  pratiquée  auparavant  chez  ce  malade,  n’avait 
donné  qu’une  amélioration  passagère. 

Observation.  —  II .  28  ans.  Blessé  le  3  août  1917,  par  un  séton  traversant  la  faso 

interne  du  liras  gauche  à  sa  région  moyenne. 

Le  malade  entre  dans  notre  service  le  13  octobre,  souffrant  depuis  deux  mois  et  demi 
d’une  causalgie  vraiment  atroce  de  la  main  gauche.  Ses  douleurs  sont  terribles,  exas¬ 
pérées  par  toute  excitation;  le  malade  passe  uno  partie  de  ses  nuits,  et  parfois  de  ses 
journées,  à  genoux  à  côté  do  son  lit  pour  laisser  reposer  son  bras  horizontalement  sur 
le  lit;  la  main  enveloppée  de  lingos  mouillés,  le  faciès  de  crucifié,  l’atlitudo  anxieuse, 
l’amaigrissement  considérable,  forment  le  tableau  complot  do  la  causalgie. 

Il  est  à  noter  que  les  douleurs  sont  apparues  immédiatement  après  la  blessure,  sans 
la  période  do  latonco  habituelle. 

A  l’examen,  on  constate  qu’il  n’existe  aucune  paralysie  du  médian  ni  du  cubital;  les 
réactions  électriquos  sont  à  peu  près  normales. 

L'immobilisation  de  la  main  n’est  due  par  conséquent  qu’à  la  douleur.  Cependant  il 
existe  déjà  dos  troubles  trophiques  considérables;  amincissement  de  la  peau,  cffilemont 
dos  doigts,  et  surtout  raideurs  articulaires  des  doigts;  sueurs  profuses  et  vaso-dilatation 

Il  faut  également  remarquer  que  le  territoire  de  la  causalgie  n’occupe  exactement  ni 
le  territoire  du  médian,  ni  celui  du  cubital. 

L’index,  le  médius  et  l’annulaire  sont  seuls  très  douloureux;  le  pouce  et  le  ]>etit 
doigt  sont  à  peu  près  indemnes. 

Enfin,  on  note  chez  ce  malade  l’existence  de  synesthésalgies  très  accusées  et  presque 
généralisées;  il  ne  peut  supporter  aucun  contact  du  membre  supérieur  droit  (sain)  et 
surtout  de  la  main  droite;  le  tronc  tout  entier,  le  membre  inférieur  gauche,  la  faefrtout 
entière  sont  comprises  dans  le  champ  synesthésalgique  ;  depuis  la  blessure,  le  malado 
a  été  dans  l’impossibilité  absolue  de  se  faire  raser.  Seul,  le  membre  inférieur  droit  est  en 
dehors  du  champ  synesthésalgique;  on  peut  le  toucher,  le  pincer,  ou  le  frictionner  sans 
provoquer  la  douleur  causalgique  do  la  main  gauche. 

En  même  temps  que  ce  vaste  champ  causalgique,  on  peut  obsorvor  quelques  réactions 
sympathiques  à  distance;  des  sueurs  profuses  de  l’aisselle  gaucho,  de  la  rougeur  de  la 
face  et  de  l’oreille  gauche  et  même  une  mydriase  très  nette  de  la  pupille  droite. 

Dès  son  entrée  à  l'hôpital,  cet  homme  nous  supplie  de  le  soulager  au  plus  vite. 

Le  surlendemain,  13  octobro  1917,  on  pratique  d’abord  une  exploration  chirurgicale 
des  nerfs,  qui  sont  trouvés  absolument  sains,  simplement  engainés  dans  du  tissu  fibreux 
cicatriciel  dont  on  les  dégage  facilement. 

On  pratique  en  même  temps  la  dénudation  très  soigneuse  de  l’artère  humérale  sur 
uno  hauteur  de  lu  centimètres,  suivant  la  technique  de  Lericho.  Il  en  résulte  une  amé¬ 
lioration  très  remarquable.  Dès  le  lendemain,  les  douleurs  ont  presque  disparu  ;  on  peut 
loucher  et  palpor  la  main  ;  le  malade  peut  exécuter  quelque  mouvements  des  doigts, 
très  limités  du  reste  par  les  raideurs  articulaires;  les  synesthésalgies  ont  beaucoup 
diminué,  le  malade  peut  se  faire  raser. 

Cette  amélioration  très  nette  persiste  pendant  uno  dizaine  de  jours;  mais  peu  à  peu 
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les  douleurs  reparaissent,  les  synestliésalgies  s’accusent  do  nouveau  ;  au  bout  de  trois 
semaines,  le  malade  souffre  de  nouveau  presque  autant  qu’avant  l’opération  et  réclame- 
une  seconde  inlervention. 

On  pratique  alors  le  12  novembre  la  section,  suivie  immédiatement  de  suture  du  nerf 
médian  au  poignet;  cette  inlervention,  très  simple,  est  précédée  et  suivie  de  l’injection 
interstitiel,  dans  le  tronc  nerveux,  d’un  centimètre  cube  environ  d'une  solution  de 
cocaïne  au  centième. 

Le  lendemain,  les  douleurs  sont  presque  disparues,  et  disparaissent  complètement  les 
jours  suivants,  en  laissant  simplement  une  hyperesthésie  assez  sensible  au  niveau  des 
articulations  métacarpo-phalangiennes  de  l'index  et  du  médius.  Les  synestliésalgies  ont 
complètement  disparu. 

Au  bout  de  huit  jours,  on  peut  commencer  le  massage  et  la  mobilisation  de  la  main  et 
des  doigts,  qu’il  a  fallu  du  reste  un  mois  de  travail  pour  assouplir  à  peu  près  complè¬ 
tement;  les  mouvements  volontaires  sont  revenus  progressivement,  à  mesure  que  s’atté¬ 
nuaient  les  raideurs  articulaires. 

Il  y  a  actuellement  deux  mois  et  demi  que  cet  homme  est  opéré;  la  guérison  de  la 
causalgie  s’est  maintenue  parfaite.  Cet  homme  aengraissô  de  13  livres;  il  peut  travailler 
et  se  servir  de  sa  main,  où  persiste  seulement  l'engourdissement  et  la  paralysie  dans  le 
territoire  du  médian. 

Ce  cas  apporte  donc  une  nouvelle  démonstration  au  principe  que  nous  avions 
énoncé.  On  peut  obtenir  la  guérison  d’une  causalgie  par  la  section  et  suture  immé¬ 
diate  du  nerf  douloureux,  au-dessous  de  la  blessure,  au  voisinage  de  sa  terminaison. 

Nous  avons  jusqu’à  présent  obtenu  par  ce  procédé  la  guérison  de  six  causal- 
gies  graves  du  pied  et  de  deux  causalgies  violentes  de  la  main;  la  guérison 
persiste  depuis  plusieurs  mois. 

Il  est  évident  que  l’on  ne  peut  proposer  cette  intervention  comme  le  traite¬ 
ment  systématique  de  toute  causalgie.  Il  y  a  un  certain  nombre  de  causalgies 
qui  s’améliorent  spontanément  et  assez  vite. 

Mais  dans  les  cas  graves  et  tenaces,  nous  croyons  préférable  d’intervenir. 

Ce  n’est  jamais  sans  hésitation  et  sans  motifs  graves  que  l'on  peut  section¬ 
ner  un  tibial  postérieur  et  surtout  un  médian  ou  un  cubital. 

Mais  cette  section,  suivie  de  suture  immédiate,  pratiquée  sur  un  nerf  sain, 
d’accès  facile,  en  dehors  et  au  loin  des  tissus  traumatisés,  est  en  somme  une 
opération  très  simple,  et  qui  offre  des  chances  certaines  d’une  régénération  a 
Peu  près  complète. 

Il  vaut  certainement  mieux  avoir  pendant  18  mois  ou  deux  ans  une  para¬ 
lysie  et  une  anesthésie  du  médian  à  la  main,  que  d'attendre  pendant  des  mois 
et  plus  souvent  des  années  de  souffrance,  une  guérison  spontanée,  avec  les 
troubles  trophiques  persistants,  l’eflilement  des  doigts,  les  raideurs  articulaires, 
l’atrophie  réflexe  et  l’hyperesthésie  cutanée  que  laisse  presque  toujours  comme 
séquelles  une  causalgie  grave. 

Ile  toutes  les  interventions  proposées  pour  le  traitement  de  la  causalgie  ; 
section  en  suture  du  nerf  au-dessus  de  la  lésion,  alcoolisation  du  tronc  ner- 
ve»x,  dénudation  artérielle,  etc.,  il  est’  certain  que  l’opération  préconisée  par 
nous,  section  et  suture  immédiate  du  nerf  au  voisinage  de  sa  terminaison,  est 
de  beaucoup  la  plus  bénigne,  la  plus  facile  et,  à  notre  avis,  la  plus  efficace. 

Une  seule  précaution  nous  parait  essentiellement  à  recommander  :  c'est  l’in¬ 
jection  interstitielle  d'une  solution  de  cocaïne  dans  le  tronc  nerveux,  deux  ou 
trois  centimètres  au-dessus  de  la  section.  Nous  faisons  pratiquer  cette  injection 
de  cocaïne  avant  la  section,  et  de  nouveau  après  la  suture,  afin  de  provoquer 
l’ancsthésic  du  tronc  nerveux  et  d'éviter  ainsi  l’excitation  des  centres  que  pour¬ 
rait  provoquer,  avec  une  recrudescence  des  douleurs  pendant  quelques  jours,  le 
traumatisme  opératoire  sur  le  nerf  irrité. 


revue:  NE  U  ROI, OUI  QU  K 


82 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

M.  Henry  Meigk.  —  En  présence  des  douleurs  atroces  d’une  grande  cau- 
salgie  devant  lesquelles  les  moyens  médicaux  sont  presque  impuissants,  il  est 
tout  naturel  qu’on  ait  songé  à  intervenir  chirurgicalement,  soit  par  des  libéra¬ 
tions  nerveuses,  soit  par  des  dénudations  artérielles;  mais  la  section  d’un  nerf, 
même  suivie  de  suture  immédiate,  est  une  opération  grosse  de  conséquences 
que,  pour  ma  part,  je  ne  prendrais  pas  la  responsabilité  de  conseiller.  Et  ceci 
pour  deux  raisons  : 

La  première,  c’est  que  dans  la  plupart  des  cas  de  causalgie,  le  nerf  ne  pré¬ 
sente  pas  de  lésions  macroscopiques  appréciables  et  que  sa  conductibilité  est 
lissez  bien  conservée.  Dans  ces  conditions,  il  y  a  quelque  témérité  à  le  section¬ 
ner  délibérément. 

La  seconde  raison  est  que  les  douleurs  causalgiques,  même  les  plus  violentes, 
ont  tendance  à  s’atténuer  spontanément,  plus  ou  moins  vite,  mais  finalement 
on  les  voit  toujours  disparaître,  ou  s’il  en  persiste  des  traces,  celles-ci  sont  de 
plus  en  plus  tolérables.  C'est  un  fait  qui  est,  je  crois,  bien  établi  par  l’expé¬ 
rience  de  ces  dernières  années. 

Or,  ne  vaut-il  pas  mieux  souffrir  avec  la  certitude  que  le  mal  s’apaisera  de 
lui-mème  plutôt  que  de  recourir  à  une  opération  qui  fera  peut-être  cesser  plus 
tôt  les  douleurs,  mais  qui  entraine  fatalement  des  troubles  sensitifs  et  paraly¬ 
tiques  dont  on  ne  peut  garantir  la  complète  guérison  ? 


VIII  Influence  de  la  Section  des  Nerfs  périphériques  des  membres 

inférieurs  sur  le  Tonus  médullaire  dans  la  Paraplégie  spasmo¬ 
dique,  par  M.  .1 .  Tinkl. 

Nous  désirons  soumettre  à  la  Société  une  observation  clinique  très  curieuse 
qui  nous  a  permis  de  constater  l’influence  de  la  section  des  nerfs  périphéri¬ 
ques  des  membres  inférieurs  sur  l'état  spasmodique  de  la  inocule  au  cours  d’une 
paraplégie. 

Voici  dans  quelles  circonstances  nous  avons  été  amené  à  pratiquer  cette 
intervention  et  à  observer  ces  faits. 

Au  mois  de  juillet  1913,  nous  fûmes  appelé  à  examiner  une  jouuo  fille  de  23  ans, 
atteinte  depuis  trois  ans  d'une  paraplégie  spasmodique  complète  par  méninge-myélite 
infectieuse,  accompagnée  du  troubles  névritiques  très  intenses  par  irritations  radicu- 

Trois  ans  auparavant  cotte  jeune  fille  avait  été  atteinte,  eu  pleine  santé,  d’une  infec¬ 
tion  méningée  aigue,  d’origine  indéterminée,  avec  lièvre  à  40“  pendant  plusieurs  jours, 
céphalée  intense  et  coma  intermittent,  raideur  de  la  nuque  et  cécité  passagère.  Au  bout 
de  quelques  jours  tous  les  signes  cérébraux  s’étaient  apaisés,  mais  l’infection  méningée 
s'était  localisée  à  la  région  dorso-lombaire,  aboutissant  en  quelques  semaines  à  une  pa¬ 
raplégie  complète. 

Depuis  trois  ans,  il  existait  un  double  syndrome  de  paraplégie  spasmodique  et  d'irri¬ 
tation  radiculaire  très  intense. 

La  paraplégie  spasmodique  était  complète  avec  rigidité  absolue  des  membres  infé¬ 
rieurs,  serrés  l’un  contre  l'autre  et  complètement  immobilisés  par  la  contracture,  en 
dehors  de  quelques  mouvements  involontaires  de  défense;  il  existait  de  la  rétention 
relative  des  urines  et  des  matières. 

L’irritation  radiculaire  avait  déterminé  une  série  de  troubles  trophiques  très  intenses: 
état  écailleux  de  la  peau  avec  desquamation  lamclleuse,  cyanose  des  pieds,  ulcérations 
trophiques  au  pourtour  des  ongles  ainsi  qu'au  niveau  des  talons  et  des  malléoles  ;  et 
surtout  une  ankylosé  incomplète  du  genou  gauche,  une  ankylosé  complète  du  genou 
droit  ainsi  que  des  articulations  tibio-tarsiennes;  les  deux  pieds,  complètement  défor¬ 
més,  traînaient  sur  le  lit  tordus  en  attitude  do  varus  équin.  Enfin  il  existait  des  dou¬ 
leurs  névritiques  atroces,  arrachant  à.  lu  malade  depuis  trois  ariB  de  véritables  hurle- 
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ments,  exaspérées  par  le  moindre  contact,  et  rendant  impossible  toute  tentative  de 
massage  ou  do  mobilisation. 

C’est  dans  cet  état  que  nous  fut  conlîée  cette  malade  en  septembre  1910.  Ajoutons 
qu’il  ne  se  manifestait  depuis  trois  ans  aucune  tendance  il  l’amélioration  ;  au  contraire 
les  douleurs  et  les  troubles  trophiques  comme  la  rigidité  paraissaient  s'accentuer  pro¬ 
gressivement. 

Après  de  vaines  tentatives  de  massage,  de  mobilisation,  do  traitement  électrique, 
rendues  impossibles  par  les  douleurs  vraiment  intolérables,  nous  nous  décidâmes  à  une 
intervention  chirurgicale.  Notre  but  était  simplement  de  faire  disparaître  les  douleurs 
atroces  des  membres  inférieurs  et  d’obtenir  une  anesthésie  des  pieds  permettant  le  re¬ 
dressement  sous  piètre,  le  massage  et  la  mobilisation.  Comme  les  douleurs  n’étaient 
vraiment  intolérables  qu’aux  jambes  et  aux  pieds,  et  comme  les  sciatiques  n'étaient 
très  douloureux  à  la  pression  qu’à  partir  de  la  partio  moyenne  des  cuisses,  nous  fîmes 
pratiquer,  le  18  octobre  1910,  la  section  suivie  de  suture  immédiate  des  deux  sciatiques  au 
niveau  du  pli  fessier,  et  des  deux  saphènes  internes,  dans  le  canal  de  limiter. 

La  section  des  sciatiques  n’avait  dans  ce  cas  pas  grande  importance,  au  point  .de  vue 
moteur,  on  raison  de  l’ankylose  des  pieds  et  des  genoux.  On  pratiqua  en  môme  temps 
sous  anestliésio  le  redressement  des  pieds  pour  obtenir  au  moins  une  ankylosé  en  bonne 
position. 

Ces  premiers  résultats  de  eette  intervention  ne  furent  pas  très  encourageants,  car  il 
se  produisit  pendant  trois  semaines  une  exaspération  vraiment  terrible  des  douleurs 
névritiquos,  avec  manifestations  de  type  causalgique. 

Nous  savons  maintenant  que  cette  crise  douloureuse,  résultat  de  l’excitation  des  cen¬ 
tres  nerveux  par  le  traumatisme  opératoire,  aurait  pu  facilement  être  évitée  en  prati¬ 
quant  dans  le  nerf  au-dessus  de  la  section  une  injection  interstitielle  de  cocaïne. 

Heureusement,  après  trois  semaines,  les  douleurs  s'apaisèrent  et  disparurent  en 
quelques  jours.  On  put  commencer  le  massage  des  membres  inférieurs,  du  tronc,  du 
bassin  et  pratiquer  très  lentement  la  mobilisation  dos  articulations  coxo-fémorales. 

Mais,  à  notre  grande  surprise,  en  mémo  temps  que  disparaissait  le  syndrome  péri¬ 
phérique  douloureux  et  trophique  d’irritation  radiculaire,  nous  vîmes  se  produire  une 
amélioration  considérable  de  l’état  spasmodique.  La  rétention  d’urine  et  la  constipation 
disparurent,  on  mémo  temps  qu’apparaissaient  quelques  mouvements  volontaires,  dos 
psoas,  des  fessiers,  des  adducteurs,  et  même  du  triceps  crural  gauche,  ducélé  où  l’an- 
Hglo.se  du  genou  n’était  pas  complète. 

Dopuis  seizo  mois  ces  heureux  résultats  n’ont  fait  que  s’accentuer. 

Actuellement,  les  nerfs  sciatiques  sont  régénérés  jusqu’aux  malléoles.  11  s’agit  natu¬ 
rellement  d’une  régénération  sensitive  et  trophique,  décelée  par  le  retour  de  la  sensibi¬ 
lité  cutanée  et  musculaire,  ainsi  que  par  le  fourmillement  des  nerfs  à  la  percussion  ; 
car  si  l’atrophie  musculaire  a  sensiblement  diminué,  les  muscles  ne  peuvent  naturelle¬ 
ment  manifester  aucune  contraction,  en  raison  de  l’ankylose  des  pieds.  Les  troubles 
cutanés  et  unguéaux,  les  ulcérations  trophiques  ont  à  peu  près  disparu. 

De  même  les  troubles  do  paraplégie  spasmodique  ont  sensiblement  diminué  ;  la  réten¬ 
tion  des  urines,  la  constipation  opiniâtre  ont  disparu,  et  surtout  il  existe  des  mouve¬ 
ments  volontaires  assez  étendus  et  énergiques  des  membres  inférieurs  :  la  malade  peut 
élever  et  maintenir  ses  pieds  à  50  ou  60  centimètres  au-dessus  du  plan  du  lit  ;  les  mou¬ 
vements  volontaires  d’abduction  et  d’adduction  sont  presque  normaux  ;  l’extension  et  la 
l'exion  volontaires  du  genou  gaucho  sont  possibles,  dans  la  limite  que  permet  l’anky- 
loso  incomplète  de  l’articulation. 

1‘ratiquemont,  avec  ses  psoas,  ses  adducteurs  et  ses  fessiers,  soûls  muscles  dont  les 
mouvements  sont  possibles  en  raison  des  ankylosés  articulaires,  notre  malade  doit, 
d’ici  quelques  mois,  pouvoir  marcher  avec  des  béquilles  ou  des  cannes. 

'Ce  qui  nous  a  frappé  le  plus  dans  cette  observation,  c’est  justement  le  retour 
de  ces  mouvements  volontaires,  auparavant  supprimés  par  l’état  spasmodique; 
c’est  même,  plus  exactement,  l’existence  de  ces  mouvements  volontaires,  mal¬ 
gré  la  persistance  de  l’état  spasmodique. 

Car  en  réalité  l’état  spasmodique  persiste;  il  se  manifeste  par  des  mouve¬ 
ments  automatiques  très  accentues.  1-a  malade  ne  peut  en  effet  ni  rire,  ni  pleu¬ 
rer,  ni  se  moucher,  ni  faire  un  effort  de  ses  membres  supérieurs,  ni  ressentir 
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quelque  douleur,  sans  que  se  produise  immédiatement  un  mouvement  auto¬ 
matique  d’élévation  du  pied;  c'est  un  véritable  coup  de  pied  lancé  en  l’air  que 
détermine  la  moindre  excitation  émotionnelle  ou  douloureuse.  11  est  même  à 
remarquer  que  ces  mouvements  automatiques  sont  en  général  croisés  :  c’est-à- 
dire  que  si  l’on  pince  la  cuisse  gauche,  c’est  le  pied  droit  qui  s’élève  brusque¬ 
ment  à  20  ou  30  centimètres  au-dessus  du  plan  du  lit;  si  l’on  excite  la  cuisse 
droite,  c’est  plutôt  le  pied  gauche  qui  est  lancé  en  l’air. 

Eh  bien,  malgré  ces  mouvements  automatiques- très  intenses —  et  que  l’on 
rencontre  à  un  degré  semblable  à  peu  près  uniquement  dans  les  paralysies 
spasmodiques  immobilisées  en  flexion,  —  les  mouvements  volontaires  surpren¬ 
nent  par  leur  amplitude  et  leur  énergie. 

C'est  sur  ce  fait  très  curieux  que  nous  voulions  surtout  attirer  l’attention.  Il 
nous  a  semblé  que  la  section  des  nerfs  périphériques  avait,  dans  ce  cas,  profon¬ 
dément  modifié  l’état  spasmodique  et  le  tonus  médullaire. 

Ce  résultat  est  évidemment  à  rapprocher  de  ceux  qu’on  obtient  par  la  section 
des  racines  postérieures  dans  l’état  spasmodique  de  la  maladie  de  Little.  Nous 
avions  du  reste  songé  d’abord  à  cette  intervention,  mais  nous  y  avions  renoncé 
en  raison  de  sa  gravité  et  de  la  grande  difficulté  qu’offrirait  la  découverte  des 
racines  postérie-uies  dans  la  gangue  fibreuse  méningée  qui  devait  probablement 
les  entourer. 

11  faut  également  comparer  ces  résultats  aux  caractères  que  présente  souvent 
la  paraplégie  spasmodique  chez  les  tabétiques.  On  sait  que  chez  ces  malades  en 
effet,  l’état  spasipodique  est  beaucoup  moins  prononcé,  et  reste  en  quelque 
sorte  latent,  par  diminution  du  tonus  réflexe  de  la  moelle. 

De  l’examen  de  tous  ces  faits  se  confirme  par  conséquent  une  notion  impor¬ 
tante.  C’est  que  le  tonus  de  la  moelle,  le  tonus  normal  comme  le  tonus  spas¬ 
modique,  est  en  grande  partie  de  nature  réflexe  et  se  trouve  sous  la  dépendance 
des  excitations  périphériques.  Si,  dans  une  paraplégie  spasmodique,  l’apport 
sensitif  périphérique  est  supprimé,  —  soit  par  le  processus  tabétique,  soit  par 
la  section  des  racines  postérieures,  soit,  comme  dans  notre  cas,  par  la  section 
des  nerfs  sciatiques  et  saphènes  internes  qui  représentent  en  somme  la  plus 
grande  partie  des  voies  sensitives,  —  l’état  spasmodique  s’atténue  et  devient 
latent;  les  contractures  disparaissent  et  les  mouvements  associés  persistent  à 
peu  prés  seuls  comme  manifestation  de  l’irritation  pyramidale. 

Mien  plus,  on  peut  voir  dans  ces  cas,  comme  dans  notre  observation,  cette 
diminution  de  l’état  spasmodique  permettre  le  retour  de  quelques  mouvements 
volontaires,  jusqu’ici  latents,  et  supprimés  en  quelque  sorte  par  le  blocage 
spasmodique  des  centres  médullaires. 

11  est  bien  évident  que  nous  ne  songeons  pas  à  préconiser  cette  opération 
comme  traitement  systématique  des  paraplégies  spasmodiques.  Elle  ne  pourrait 
s’appliquer  qu’à  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels  comme  celui  que  nous  venons 
de  rapporter. 

Nous  avons. cependant  tenu  à  relater  cette  observation  en  raison  des  notions 
de  physiologie  médullaire  qu’elle  confirme  ;  et  d’autre  part  nous  sommes  telle¬ 
ment  désarmés  en  présence  de  certaines  paraplégies  graves,  dans  les  cas  par 
exemple  de  compression  ou  sclérose  médullaire  avec  paraplégie  en  flexion, 
qu’on  pourrait  peut-être  trouver  dans  une  intervention  analogue  le  moyen  de 
diminuer  l’état  spasmodique  et  de  permettre  le  retour  de  quelques  mouvements 
volontaires,  jusqu’ici  latents  et  simplement  abolis  par  la  contracture. 
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IX.  Sur  différentes  Formes  d’Épilepsie  Jacksonienne  observées 

chez  les  Blessés  de  la  zone  Rolandique,  par  M.  Henry  Meige  et 

Mme  Ath.  Bénisty. 

L’épilepsie  jacksonienne  du  type  classique  est  celle  qu’on  observe  le  plus  sou¬ 
vent  à  la  suite  des  blessures  intéressant  la  zone  rolandique.  La  forme  la  plus 
commune,  dite  motrice,  serait  cependant  mieux  dénommée  sensitivo-motrice, 
car  les  sensations  d’engourdissement.,  d’électrisation,  de  brûlure  que  les  blessés 
accusent  ne  sont  ni  moins  fréquentes,  ni  moins  caractéristiques  que  les  mouve¬ 
ments  cloniques  qui  leur  succèdent  ou  les  accompagnent.  Il  y  a  lieu  de  noter, 
d’ailleurs,  que,  presque  toujours,  les  phénomènes  jacksoniens  apparaissent  ou 
prédominent  dans  les  régions  du  corps  qui  présentent  ou  ont  présenté  des  trou¬ 
bles  moteurs  ou  sensitifs. 

A  propos  de  cette  forme  de  jacksonisme  connue  de  tout  le  monde,  voici  quel¬ 
ques  remarques  que  nous  avons  faites  chez  les  blessés  du  crâne  soignés  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Pierre  Marie,  à  la  Salpêtrière. 

Nous  ne  prétendons  nullement  affirmer  la  constance  de  ces  constatations  ; 
nous  désirons  seulement  attirer  sur  elles  l’attention  des  observateurs. 

—  Nous  n’avons  presque  jamais  observé  de  crises  jacksoniennes  chez  les 
blessés  atteints  de  paraplégie  corticale  pure,  sans  monoplégie  brachiale  ou 
faciale  surajoutée.  Ce  n’est  peut-être  là  qu’une  coïncidence. 

—  En  revanche,  les  phénomènes  jacksoniens  nous  ont  semblé  particulière¬ 
ment  fréquents  dans  le  cas  où  une  monoplégie  faciale  bien  marquée  accompa¬ 
gnait  une  hémiplégie  ou  une  monoplégie  brachiale. 

—  Chez  certains  blessés,  le  plus  souvent  hémiplégiques,  la  vague  comitiale, 
après  avoir  envahi  le  bras,  menace  d’atteindre  la  jambe.  A  ce  moment  le  blessé 
se  plaint  d'angoisse  respiratoire.  Ce  fait  tendrait  à  confirmer  que  les  centres 
moteurs  corticaux  des  muscles  du  tronc,  notamment  de  certains  muscles  res¬ 
pirateurs,  se  trouvent  situés  entre  les  centres  moteurs  du  membre  supérieur  et 
ceux  du  membre  inférieur. 

—  L'embarras  de  la  parole,  la  striction  de  la  gorge  précédent  la  perte  de 
connaissance  dans  le  cas  où  la  monoplégie  faciale  est  ou  a  été  très  nette  et  où 
la  vague  jacksonienne  gagne  la  figure  après  avoir  débuté  par  le  bras.  Ce  mode 
de  jacksonisme  nous  a  paru  la  règle  chez  les  blessés  qui  ont  eu  une  déviation 
conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  dans  les  moments  qui  ont  suivi  la  blessure  et 
dont  la  monoplégie  faciale  et  les  troubles  de  la  parole  ont  été  très  inlenses  au 
début. 

—  Quelques  blessés  ayant  des  crises  d’épilepsie  jacksonienne  typiques  pré¬ 
sentent  parfois,  dans  l’intervalle  de  ces  crises,  des  secousses  convulsives  d’un 
membre  ayant  tout  à  fait  l’allure  jacksonienne,  mais  ne  s’accompagnant  d’aucun 
a'itre  des  symptûmes  que  nous  sommes  habitués  à  rencontrer  :  ni  sensation^ 
d  engourdissement,  d’électrisation,  ni  angoisse  respiratoire,  ni  troubles  de  la 
parole,  ni,  bien  entendu,  de  perte  de  connaissance. 

Dans  les  intervalles  des  crises  jacksoniennes  paroxystiques,  il  n’est  pas  rare 
de  voir  survenir  chez  les  blessés  du  crâne  certains  troubles  moteurs  dont  la 
Nature  comitiale  parait  très  vraisemblable. 

Ce  sont  des  mouvements  involontaires  survenant  par  acres  dans  l’intervalle  des 
crises  et  occupant  un  membre  ou  un  segment  du  membre  qui  est  le  siège  de 
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troubles  jaeksoniens  :  mouvements  île  pronation  ou  de  supination  de  la  main  ; 
mouvements  de  flexion  des  doigts  ou  d’opposition  du  pouce. 

lit  aussi,  des  crises  île  tremblement  d’un  membre  ou  de  toute  une  moitié  du 
corps,  précédant  les  crises  épileptiques  de  quelques  jours  ou  survenant  à  la 
suite  d’une  fatigue,  d'une  émotion. 

On  peut  considérer  tous  ces  désordres  moteurs  intermittents  comme  des  crises 
très  frustes  ou  avortées.  * 

Mais  il  existe  un  autre  groupe  d’accidents,  moins  connus  que  les  précédents, 
sur  lesquels  nous  désirons  surtout  attirer  l’attention.  _ 

Il  s’agit  de  mouvements  continuels  que  l’on  observe  chez  des  blessés  du  crâne, 
présentantou  non  des  phénomènes  comitiaux  : 

'  a)  Tremblement  â  oscillations  rapides,  occupant  surtout  l’extrémité  du 
membre,  augmentant  sous  l’influence  dés  efforts  musculaires,  de  la  fatigue,  et 
s’atténuant  par  le  repos. 

b)  Mouvements  cloniques  rapides,  occupant  un  ou  plusieurs  doigts  (ceux-là 
mêmes  par  où  débutent  les  crises  chez  les  blessés  jaeksoniens).  Mouvements  de 
flexion  d’un  doigt,  d’abduction,  d’adduction  ou  d’opposition  du  pouce;  oscilla¬ 
tions  imitant  parfois,  mais  en  plus  lent,  le  tremblement  parkinsonien. 

c)  Mouvements  choréifnrmes,  pendant  lesquels  on  voit  les  tendons  musculaires 
se  soulever  lentement  les  uns  après  les  autres,  imprimant  au  segment  du 
membre,  el  notamment  à  la  main  ou  au  pied,  des  déplacements  souples,  peu 
amples,  qui  rappellent  un  peu  ceux  de  la  chorée. 

lies  faits  de  ce  genre  ont  été  rapportés  depuis  la  guerre  (en  mai  1915)  par 
l’ollosson  et  Collet.  Déjà,  en  1894,  Kojewnikow  avait  signalé  l’existence  d’une 
«  épilepsie  partielle  continue  d’origine  traumatique  »  survenant  entre  les  crises 
jacksoniennes.  Le  blessé  de  Polosson  et  Collet,  atteint  à  la  région  pariétale, 
présentait,  outre,  une  paralysie  du  bras,  des  mouvements  incessants  d’exten¬ 
sion  el  flexion  du  poignet  persistant  pendant  le  sommeil.  A  l’opération  on 
trouva  un  hématome  siis-durerinérien.  Par  la  suite  survinrent  deux  crises 
jacksoniennes  typiques  ;  les  mouvements  s’espacèrent,  puis  disparurent,  ne 
laissant  après  eux  qu’un  tremblement  de  la  main,  apparent  surtout  à  l’occasion 
des  émotions. 

Parhnn  et  Mlle  Vasiliu  ont  rapporté  un  cas  semblable  :  tremhlement  de  la 
main  survenu  chez  un  blessé  de  la  région  pariétale  immédiatement  après  le 
traumatisme.  Ce  tremblement  rappelait  par  ses  caractères  celui  de  la  maladie 
de  Parkinson,  mais  en  différait  par  sa  localisation.  Il  cessa  â  la  suite  de  l’opé¬ 
ration  pratiquée  quelques  jours  après  et  qui  montra  une  fracture  de  la  table 
interne,  sans  atteinte  de  la  dure-mère. 

La  présence  de  ces  mouvements  continuels  chez  les  blessés  du  crdne  fait 
tout  naturellement  supposer  l'existence  d’une  irritation  corticale  permanente  et 
conduit  à  les  apparenter  aux  phénomènes  jncksoniens. 

Ils  doivent  être  rapprochés  des  faits  où  l’on  voit,  immédiatement  après  la 
blessure  et  avant  l’installation  de  la  paralysie,  le  ou  les  membres  qui  seront 
paralysés  par  la  suite,  animés  de  secousses  cloniques  ou  de  tremblement,  avec 
accompagnement  d’angoisse  respiratoire,  de  troubles  de  la  parole,,  de  perte  de 
connaissance. 

De  tels  faits  s’observent  également  en  dehors  des  traumatismes  crâniens, 
tantôt  à  t’approche  d’un  ictus,  tantôt  postérieurement  à  ce  dernier.  Le  tremble¬ 
ment  ou  l’hémichorée  pré-hémiplégiques  ou  post-hémiplégiques  sont  depuis 
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longtemps  classiques.  Il  n’y  a  pas  lieu  d’être  surpris  de  les  constatée  à  la  suite 
des  blessures  du  cerveau  ;  mais,  comme  ils  sont  assez  rarement  signalés,  nous 
avons  cru  bon  d’en  faire  mention  parmi  nos  constatations. 

Il  existe  encore  une  forme  peu  connue  de  jacksonisme  que  nous  avons 
signalée  récemment  à.  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  (octobre  1917),  sous  le 
nom  de  parésie  jacksonienne. 

Ce  sont  des  crises  de  parésie  brusque  et  transitoire,  occupant  soit  un  seul 
membre  (bras  opposé  au  côté  de  la  blessure),  soit  le  plus  souvent  les  deux 
membres  symétriques,  plus  rarement  un  membre  du  même  côté  que  la  blessure 
crânienne. 

Un  de  nos  blessés,  atteint  de  ces  crises  parétiques,  avait  en  outre  des  crises 
nettement  jaeksoniennes.  Les  autres  blessés  ne  présentaient  pas  de  phénomènes 
'comitiaux.  Cette  parésie,  brusque,  ne  s’accompagne  que  rarement  des  autres 
symptômes  du  jacksonisme  (embarras  de  la  parole,  irradiations  sensitives  dans 
la  ligure,  au  tronc,  angoisse  respiratoire). 

Mais  ce  qui  n’a  jamais  fait  défaut,  dans  tous  les  casque  nous  avons  observés, 
ce  sont  les  troubles  vaso-moteurs  :  au  moment  de  la  crise,  le  membre  ou  les 
membres  devenaient  froids,  violacés  ou  asphyxiques. 

Cette  parésie  jacksonienne  semble  donc  bien  en  relation  avec  un  trouble  vas¬ 
culaire,  et  c’est  pourquoi  nous  nous  sommes  demandé  si  ces  désordres  moteurs 
et  vaso-moteurs  concomitants  n’étaient  pas  commandés  par  une  perturbation  de 
l’appareil  sympathique  intracrânien. 

Depuis  longtemps,  d’ailleurs,  en  envisageant  dans  leur  ensemble  les  phéno¬ 
mènes  jacksoniens,  et  plus  généralement  les  accidents  comitiaux,  on  a  été  tenté 
de  les  rattacher  à  un  des  troubles  circulatoires. 

Les  changements  de  coloration  du  visage,  les  modifications  du  pouls  et  du 
rythme  respiratoire,  les  modalités  des  auras  témoignent  d’une  participation  du 
système  sympathique,  sur  laquelle  Brissaud  avait  déjà  attiré  l’attention,  en 
remémorant  les  expériences  de  François  Franck. 

Si  le  siège  dans  l’encéphale  de  centres  régulateurs  de  l’atllux  sanguin 
demeure  encore  inconnu,  l’existence  de  ces  centres  parait  cependant  vraisem¬ 
blable,  et  il  est  plausible  d’admettre  qu’ils  entrent  en  jeu  d'une  façon  désor¬ 
donnée  dans  les  phénomènes  jacksoniens.  L’équivalent  jacksonien  que  repré¬ 
sente  la  crise  de  parésie  motrice  et  vaso-motrice  vient  à  l’appui  de  cette  ma¬ 
nière  de  voir. 


X'  Blessures  du  Nerf  Tibial  postérieur,  par  MM.  Pierre  Marie,  Lecènk 
et  P.  Bfi HAGUE. 

-Des  deux  militaires  ont  eu  le  nerf  tibial  postérieur  sectionné.  Très  vite  après 
leur  blessure  ces  deux  malades  ont  été  opérés  par  M.  Leriche. 

Un  de  ces  soldats  a  été  blessé  le  9  décembre  1917  par  un  éclat  d’obus  entré  à  la  face 
externe  de  la  jambe  gaucho  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  malléole  externe  et 
®orti  face  interne  à  la  même  hauteur.  Il  a  été  opéré  neuf  heures  après  sa  blessure  par 
“U  Leriche  pour  fracture  esquilleu.se  du  péroné.  On  enlève  les  esquilles  et  Ton  voit  une 
section  partielle  du  norf  tibial  postérieur.  Ou  pratique  la  suture  des  parties  molles  le 
sixième  jour  après  l’intervention.  Le  malade  guérit  sans  suppuration. 

motilité,  —  Actuellement  la  force  musculaire  segmentaire  est  bonne  dans  la  flexion  et 
‘extension  du  pied.  Celui-ci  est  en  légère  adduction  interne,  ce  qui  gène  un  peu  le 
blessé  dans  la  marche. 
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Troubles  trophiques.  —  La  peau  de  tout  le  pied  est  lisse,  toute  l’extrémité  inférieure 
de  la  jambe  est  légèrement  œdématiée  et  il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  une  différence  ther¬ 
mique  notable.  La  tension  artérielle  est  la  même  des  deux  côtés. 

Réflexes.  —  Le  réflexe  achilléen  est  moins  vif  à  gauche  qu'à  droite,  de  mémo  que  le 
médio-plan  taire. 

L'examen  électrique  fait  le  15  janvier  1018  révèle  le  nerf  tibial  postérieur  gauche  exci¬ 
table  aux  courants  faradiquoet  galvanique.  Une  1!.  I).  partielle  dans  les  muscles  innervés 
par  ce  nerf,  l’excitabilité  faradique  est  affaiblie  et  il  y  a  une  secousse  lente  au  courant 
galvanique  avec  galvano-tonus  durable.  Cet  examen,  refait  le  6  février  dernier,  montre 
une  hypoexeitabilité  faradique!  très  légère  avec  une  égalité  polaire  au  courant  faradique. 

Sensibilité.  —  Les  troubles  de  la  sensibilité  ont  également  évolué  dans  le  même  sons. 
Il  existait  au  début  de  janvier  une  large  bande  d’hypôestbésie  occupant  le  bord  externe 
de  la  plante  du  pied.  Ces  troubles  ont  régressé  et  il  ne  persiste  plus  qu'une  toute  petite 
zone  d’bypoestliésie  couvrant  le  ;>«  orteil  sur  son  bord  externe  et  sa  face  plantaire. 
Cette  zone  est  en  forme  de  raquette  avec  queue  s’allongeant  le  long  de  la  moitié  anté¬ 
rieure  du  bord  externe  du  pied. 

L’autre  militaire  a  été  blessé  le  12  juillet  1917  par  éclat  d’obus;  il  est  opéré  le  jour 
même  par  M.  Lericlte  pour  plusieurs  plaies  et  notamment  pour  une  blessure  faite  par 
un  projectile  qui  a  touché  la  face  postérieure  de  la  jambe  droileàpeu  prèsà  mi-hauteur. 
Durant  l’intervention  on  est  obligé  de  lier  les  veines  saphènes  interne  et  externe  et  de 
pratiquer  la  résection  de  la  tibiale  postérieure  qui  est  thrombosée.  Le  péroné  est  éclaté 
en  de  nombreux  endroits.  L'artère  tibiale  postérieure  est  inlacle  mais  le  nerf  est  coupé, 
on  le  suture  au  catgut.  La  suture  des  parties  molles  est  faite  le  19  juillet  et,  le  malade 
guérit  normalement. 

Motilité.  —  Actuellement  on  constate  une  atrophie  marquée  des  musclos  de  la  voûte 
plantaire  avec  exagération  de  la  concavité  du  pied.  La  marche  n’est  pas  «lu  tout  gênée. 
Tous  les  mouvements  du  pied  et  des  orteils  sont  possibles  et  avec  une  force  sensible¬ 
ment  égale  à  la  normale.  Le  blessé  accuse  quelques  fourmillements  qui  sont  vraisem¬ 
blablement  dus  aux  brides  cicatricielles. 

Troubles  trophiques.  —  La  plante  du  pied  de  ce  côté  est  plus  froide  objectivement  que 
do  l'autre  côté.  Pas  de  différence  dans  la  tension  artérielle  dos  doux  côtés.  La  coloration 
des  tissus  est  semblable  :  pas  d’œdème  du  pied  alors  qu'au  23  décembre  ces  troubles 
étaient  très  prononcés. 

Réflexes.  —  Le  rélloxo  acldllécn  est  normal  alors  qu’il  était  faible  en  décembre  der¬ 
nier;  de  mémo  le  médio-planlairo  qui  était  aboli  existe  actuellement,  mais  est  très 
faible. 

L'examen  électrique  fait  au  23  décembre  montre  une  H.  I).  complète  avec  secousses 
lontes  sur  l'ensemble  des  muscles  plantaires  innervés  par  le  tibial  postérieur.  A  la  lin 
de  janvier  dernier  cet  examen,  pratiqué  à  nouveau,  montre  les  muscles  innervés  par 
le  tibial  postérieur  complètement  inexcitables. 

Sensibilité.  —  Il  y  avait  en  décembre  dernier  anesthésie  tactile  douloureuse  et  ther¬ 
mique  au  niveau  du.  talon  et  à  la  partie  externe  de  la  voûto  plantaire.  Le  bord  externe 
et  tout  le  reste  de  la  plante  du  pied  étaient  hypoesthésiquos. 

Actuellement  la  zono  d’anesthésie  s'est  étendue,  couvre  tout  le  bord  externe  et  la 
plante  du  pied,  moins  une  légère  bande  située  à  la  partio  médiane  du  bord  interne  delà 
plante  du  pied  qui  est  seulement  hypoeslhésique. 

11  s’agit  donc  de  deux  blessés  du  nerf  tibial  postérieur  sans  autre  lésion  ner¬ 
veuse.  Celle  blessure,  assez  rare,  est  dans  nos  deux  cas  située  assez  bas  sur  le 
trajet  du  tronc  nerveux,  ce  qui  explique  la  bénignité  relative  des  trouilles 
moteurs  comparativement  aux  troubles  de  la  sensibilité  qui  sont  prédomi¬ 
nants. 


XI.  Canule  Auriculaire  à  double  courant  improvisée  pour  la  Re¬ 
cherche  du  Nystagmus  calorique,  par  M.  K,  Sauvage. 

L’exploration  labyrinthique  étant  définitivement  entrée  dans  le  domaine  de 
la  sémiologie  neurologique,  il  nous  parait  indiqué  de  signaler  ici  que  la  canule 
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à  double  courant  de  Brunnings  peut  être  avantageusement  remplacée,  dans  la 
recherche  du  Barany,  par  un  instrument  extemporanément  réalisé  et  très  écono¬ 
mique. 

Un  robinet  banal  d’ébonite,  du  type  de  ceux  qui  sont  utilisés  pour  relier  le 
tuyau  de  caoutchouc  d’un  bock  à  injection  à  la  canule,  se  transforme  à  cet  usage 
de  la  façon  suivante  : 

1"  Abraser  au  couteau  la  partie  inférieure  de  la  clef,  de  façon  à  pouvoir 
retirer  celle-ci,  et  décomposer  le  robinet  en  ses  deux  parties  essentielles  :  corps 
et  clef; 

2"  Perforer  ce  qui  reste  de  la  clef  dans  le  sens  axial  à  l’aide  d’une  fine  mèche, 
d  un  petit  trépan  ou  de  tout  autre  instrument  approprié  de  façon  a  obtenir  un 
conduit  de  4  millimètres  de  diamètre,  s’arrêtant  à  un  demi-centimètre  de  la 
base  du  col  de  la  clef  ; 

3“  Sectionner  ou  scier  transversalement  la  clef  à  hauteur  de  l’extrémité  du 
conduit  ainsi  obtenu  ; 

4”  Porter  au  voisinage  de  4  millimètres  le  diamètre  du  conduit  du  corps  du 
robinet,  généralement  inférieur  à  cette  dimension; 

3°  Couper  un  centimètre  de  tube  de  caoutchouc  (drain)  de  4  millimètres  et 
introduire  dans  sa  lumière  un  drain  de  dimension  adéquate  mesurant  7  centi¬ 
mètres  de  long,  de  façon  à  ce  que  leurs  extrémités  soient  exactement  sur  le 
même  plan  de  section  ; 

6“  Introduire  dans  le  conduit  du  corps  du  robinet  l’extrémité  libre  du  tube  lin 
par  le  bout  non  arrondi  du  robinet  et  y  pousser  à  sa  suite  le  gros  drain  enve¬ 
loppant  qui  doit  adhérer  aux  parois  du  tube,  jusqu’il  la  position  d’ affleurement 
des  extrémités  des  tubes  de  caoutchouc  à  l’extrémité  du  robinet. 

Ce  drain  lin  dépasse  ainsi  d’un  centimètre  (1)  environ  l’extrémité  arrondie 
du  robinet,  dans  la  lumière  duquel  il  Hotte  librement; 

7"  Introduire  dans  lajiorlion  conique  perforée  de  la  clef,  en  sens  axial,  l’ex¬ 
trémité  d’un  tube  de  4  millimètres  auquel  on  laissera  la  longueur  désirée  (ce 
sera  le  tube  d’échappement).  L’extrémité  du  tube  affleurera  le  plan  de  section 
inférieur  du  tronc  de  clef; 

8“  Boucher  à  la  cire  les  deux  orifices  transversaux  qui  constituaient  le  conduit 
primitif  de  la  clef.  Kaire  adhérer  au  tronc  de  cône  de  la  clef  la  portion  flottante 
du  tube  par  quelques  gouttes  de  cire  à  cacheter. 

La  canule  est  ainsi  complète,  armée  de  son  tuyau  d’échappement,  il  ne  reste 
qu  à  en  ajuster  les  fragments  ; 

9”  La  partie  supérieure  de  la  clef  est  remise  en  place  normalement,  le  cha¬ 
peau  de  gendarme  en  sens  longitudinal  de  préférence; 

lO"  L'orifice  inférieur  correspondant  est  bouché  à  l’aide  du  tronc  du  cône  ren¬ 
versé. 

U  ne  reste  qu’à,  adapter  le  tube  de  caoutchouc  à  l’extrémilé  conique  du 
robinet,  l’extrémité  arrondie  devant  aller  dans  l’oreille,  précédée  du  petit  drain 
flottant. 

Un  comprend  aisément  le  trajet  du  liquide.  Arrivé  dans  le  conduit  auditif 
par  le  maudrin  lin,  il  reflue  autour  de  ce  dernier  jusque  dans  le  petit  réservoir 
compris  entre  les  deux  fragments  de  clef,  et  s’écoule  à  la  partie  inférieure  de  ce 
réservoir  par  le  tube  évacuateur. 

(1)  Il  vaut  mieux  pour  l’usage  raccourcir  ce  tube  de  façon  à  ce  qu’il  no  dépasse  pas 
plus  de  0,  7  à  8  millimètres  l’extrémité  du  robinet. 
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Facile  à  construire,  facile  à  démonter,  toutes  ses  parties  étant  interchan¬ 
geables,  ce  petit  appareil  stérilisable  ne  revient  pas  actuellement  à  dix  sous.  La 
canule  de  Brunnings  coûte  dix  francs. 

l’.n  temps  de  guerre,  une  telle  économie  est  appréciable. 

XII.  Illusion  Visuelle  de  Position  Nouvelle  expérience  pouvant 

servir  à  l’étude  du  sens  des  Attitudes  segmentaires,  par  N.  U  Sau- 

VAIIK. 

Voici  en  quoi  consiste  l'expérience  : 

Un  individu  étant  nu  jusqu’à  la  ceinture,  on  lui  bande  un  œil,  et  on  lui  gante 
une  main,  de  préférence  celle  du  côté  opposé  à  l’œil  bandé, 

De  l’autre  main,  le  sujet  tient  un  tube  de  carton  étroitement  appliqué  en  lor¬ 
gnette  devant  l’œil,  une  petite  brochure  roulée,  un  tube  de  bec  Auer  par 
exemple,  mesurant  de  10  il  15  centimètres  de  long. 

Il  dirige  son  tube  vers  un  point  de  la  pièce  suffisamment  éclairé,  un  fond  clair 
de  tapisserie  ou  de  muraille. 

En  dehors  de  la  vue  du  sujet,  l’expérimentateur  gante  sa  propre  main  avec 
l’autre  gant,  ou  un  gant  tout  pareil  (1). 

Cela  fait,  il  prie  le  sujet  de  laisser  complètement  inerte  le  membre  supérieur 
dont  la  main  est  gantée,  de  tenir  seulement  l’index  en  extension,  le  reste  du 
poing  fermé. 

De  sa  main  gantée,  l’expérimentateur  saisit  le  poing  ainsi  fermé,  dé  façon  à 
maintenir  l’index  en  extension,  pour  diminuer  dans  la  mesure  du  possible 
l’effort  de  contraction  volontaire  du  patient. 

L’expérimentateur  donne  à  sa  main  gantée  la  môme  position  en  poing  fermé 
et  index  étendu,  puis  applique  cette  main  contre  l’autre  (celle  qui  tient  le  poing 
du  sujet)  de  façon  à  l’en  rendre  solidaire  sans  qu’il  y  ait  contact  avec  la  main 
du  patient  et  de  telle  sorte  que  la  direction  des  deux  index  gantés  soit  la  môme. 
La  main  de  l'expérimentateur  pourra  prendre,  vis-à-vis  de  la  main  du  patient, 
telle  ou  telle  attitude  que  souhaitera  l’expérimentateur,  mais  toujours  de  telle 
manière  que  le  doigt  de  ce  dernier  dépasse  le  doigt  du  sujet  d’une  distance  X... 
qui  pourra  et  devra  varier  avec  chaque  expérience. 

Ceci  fait,  l’expérimentateur  balance  le  bras  du  sujet  et  lui  imprime  diverses 
positions  successives  dans  des  plans  de  l’espace  variés,  de  façon  à  s’assurer  de 
l’inertie  du  membre  et  à  troubler  au  maximum  la  notion  de  position  qu’en  peut 
avoir  le  patient. 

Celui-ci  étant  prévenu  d'avoir  à  annoncer  l’arrivée  de  son  doigt  sitôt  qu'il 
l’upereevra,  on  avance  le  groupe  des  mains  vers  l’extrémité  de  la  lorgnette  de 
telle  façon  que  ce  soit  le  doigt  de  l’expérimentateur  qui  se  trouve  en  face  de 
l’orifice. 

Le  sujet  ayant  annoncé  qu’il  voit  le  doigt,  on  répète  l'expérience  un  certaiu 
nombre  de  fois  pour  s’assurer  de  la  constance  de  l’illusion  en  augmentant  à 
chaque  reprise  la  distance  qui  sépare  le  doigt  de  l’expérimentateur  de  celui  du 
patient.  On  arrive  ainsi  à  trouver  une  limite  à  partir  de  laquelle  le  sens  déposi¬ 
tion  corrige  l’illusion  visuelle  et  le  sujet  déclare  quç  ce  ne  •  peut  pas  être  •  ion 
doigt  qu’il  aperçoit,  ou  bien  il  affirme  que  «  ce  n’est  pas  son  doigt  ». 

(1)  On  pout  encore  faire  mettre  au  sujet  un  doigt  de  gant  de  caoutchouc  à  l’index  et 
l'expérimentateur,  dans  ce  cas,  recouvrira  son  propre  index  d’un  doigt  de  gant  sem¬ 
blable. 
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Ce  seuil  de  la  limite  illusionnelle  est  donné  par  la  distance  qui  sépare  en  ce 
moment  l’extrémité  des  deux  doigts  gantés  (celui  de  l’expérimentateur  et  celui 
du  sujet). 

Nous  nous  proposons  d’établir  par  une  série  de  recherches,  ainsi  que  cela  fut 
fait  pour  une  expérience  d’illusions  tactiles  publiée  avec  L.-C.  Soula  (1),  les 
limites  normales  d’écartement  au  delà  desquelles  l’illusion  ne  se  produit  plus, 
et  nous  pensons  que  l’on  peut  tirer  de  cette  expérience  d’illusion  visuelle  le 
même  parti  que  de  celle  des  illusions  tactiles,  en  ce  qui  concerne  ^appréciation 
du  sens  des  attitudes  segmentaires,  en  particulier  chez  les  traumatisés  et  com¬ 
motionnés  du  crâne,  où  cette  faculté  se  montre  troublée  avec  une  grande  fré¬ 
quence,  ainsi  que  cela  résulte  de  nos  recherches  en  collaboration  avec 
MM.  Cestax,  Descomps  et  Kuziiîke,  sur  les  troubles  de  l’équilibre  et  de  l’orienta¬ 
tion  chez  ce  genre  de  blessés  (2). 
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LES  TROUBLES  ARTÉRIELS  ET  VASO-MOTEURS 

DANS  LES  COMMOTIONS  ET  LES  BLESSURES  CÉRÉBRO-MÉDULLAIRES 


Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Bouttier, 

Intome  des  hôpitaux  de  Paris. 


et 


Ayant  eu  l’occasion  d’observer,  dans  un  Centre  hospitalier  d’armée  (1),  un 
nombre  déjà  important  de  commotions  et  de  blessures  cérébro-médullaires,  nous 
nous  sommes  attachés  à  préciser  la  séméiologie  des  troubles  artériels  et  vaso- 
nioteurs  dans  ces  traumatismes  nerveux  centraux.  A  l’aide  de  l’appareil  de 
Pachon  ou  de  Laubry-Vaquez,  nous  y  avons  étudié  les  modifications  du  tonus 
artériel,  en  tenant  compte  surtout  de  la  valeur  des  oscillations  12)  :  l’excès  ou 
la  diminution  de  leur  amplitude,  leur  formule  évolutive  ou  enfin  leur  inégalité 
d’un  côté  à  l’autre  du  corps  nous  ont  paru  fournir,  assez  souvent,  d’utiles  indi¬ 
cations  diagnostiques  et  pronostiques. 

Ce  genre  d’exploration  permet,  en.  quelque  sorte,  de  prendre  le  pouls  du 
blessé  d’une  façon  plus  précise  et  plus  complète  ;  il  révèle  une  série  de  troubles 
vasculaires  qui,  dans  ces  traumatismes  nerveux  centraux,  et  surtout  dans  les 

(t)  Les  observations  relatées  dans  cet  urticlo  ont  été  pourlaplupart  recueillies  dans  le 
service  do  notre  maître  M.  le  professeur  agrégé  Lccène,  qui  a  bien  voulu  nous  aider  de 
ses  conseils  et  à  qui  nous  exprimons  nos  plus  vifs  remerciements. 

.(*)  Dans  ces  syndromes  vasculaires,  nous  avons  été  beaucoup  moins  frappés  des  mo¬ 
difications  de  la  tension  artérielle  proprement  dite  que  des  variations  oscilloinétriques  ; 
ces  variations  portent  :  1°  sur  l’amplitude  des  oscillations  entre  Tmx  et  Tmi;  2°  sur  la 
Persistance  et  l’amplitude  de  ces  oscillations  au-dessous  de  Tmi  (Tmi  représentant  la  pre¬ 
mière  diminution  de  l’amplitude  oscillatoire). 

La  preuve  de  l’intérêt  de  ces  variations  au-dessous  do  Tmi  (oscillation»  infra-mini¬ 
males)  nous  parait  fournie  par  les  arguments  suivants  :  1»  évolution  de  leur  formule 
manifestement  en  rapport  avec  l’évolution  des  signes  cliniques;  2”  différence  nette  d’un 
côté  à  l’autro  dans  les  syndromes  dimidiés,  et  retour  à  l’égalité  dos  deux  côtés,  au  mo¬ 
ment  de  la  guérison;  3"  réaction  différente  d’un  côté  à  l’autre  60us  l’influence  des  agents 

déséquilibration. 

RKVUK  NËUROLOGIQUIfi.  7 


94 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


cas  graves,  n'est  qu’un  mode  particulier  d’une  déséquilibration  organique  plus 
ou  moins  généralisée. 

Les  troubles  du  tonus  artériel,  observés  dans  les  commotions  et  les  blessures 
cérébro-médullaires,  peuvent  se  répartir  en  deux  catégories.  Dans  un  premier 
groupe  se  rangent  les  faits  dans  lesquels  les  troubles  vasculaires  étaient  diffus, 
c’est-à-dire  égaux  des  deux  côtés  du  corps  ;  dans  une  seconde  categorie  se  clas¬ 
sent  les  observations  dans  lesquelles  les  troubles  vasculaires  étaient  soit  unila¬ 
téraux,  soit,  tout  au  moins,  à  prédominance  unilatérale. 


I.  —  Séméiologie  vasculaire  diffuse. 


Dans  cette  séméiologie  diffuse,  on  peut  distinguer  des  états  :  A)  d 'excitation, 
B)  d’ inhibition,  et  G)  d’instabilité  du  tonus  artériel  et  vaso-moteur. 


A.  Syndrome  d’excitation  du  tonus  vasculaire.  —  C’est  dans  les  cas  d’irritation 
des  centres  nerveux  (hémorragie  méningée,  compression  diffuse,  méningo-encé- 
phalite  superficielle,  etc.)  que  nous  avons  observé,  sous  sa  forme  la  plus 
typique,  le  syndrome  d’excitation  du  tonus  artériel;  il  se  caractérise  par  la  for¬ 
mule  vasculaire  suivante  : 

Accroissement  de  l'amplitude  des  oscillations,  tendance  à  l'augmentation  de  la 
pression  différentielle  (surtout  par  élévation  de  la  Tmx,  selon  la  notation  de  Pa- 
chon)  et  à  l’augmentation  île  la  durée  des  oscillations  infra-minimales  (souvent 
perceptibles  jusqu’au  voisinage  de  zéro). 

Cette  constatation,  qui  s’accorde  avec  la  notion  classique  des  centres  vaso- 
toniques  bulbo-médullaires  (1),  peut,  d’ailleurs,  être  démontrée,  avec  une 
rigueur  tout  expérimentale,  au  cours  des  interventions  sur  l’encéphale  ou  ses 
enveloppes;  c’est  ainsi  que,  sous  l’influence  de  l’excitation  cérébrale  opératoire, 
quelquefois  à  travers  une  dure-mére  saine,  nous  avons  pu  vérifier  l'accroisse¬ 
ment  extrême  de  l’amplitude  des  oscillations,  atteignant  jusqu'à  8  ou  9  au 
l’aehon,  et  de  la  pression  différentielle,  pouvant  s’élever  jusqu’à  14. 

Voici,  par  exemple,  les  chiffres  relevés  au  cours  d'une  excitation  corticale,  à 
travers  la  dure-mère,  dans  un  cas  d’hématome  de  la  région  para-centrale  : 

Tmn  'V-  10  |  TD  14  (tension  différentielle). 

Do  ^  7  (dernière  oscillation  perceptible). 

Omx  =  8  (oscillation  maxima). 


Cliniquement,  nous  avons  plusieurs  fois  constaté  le  parallélisme  évolutif  de 
la  formule  artérielle  et  des  symptômes  d’irritation  nerveuse,  cérébrale  ou  mé¬ 
dullaire. 

Voici  un  exemple  typique  de  la  formule  d’excitation  vasculaire  et  de  son  évo¬ 
lution.  Dans  un  cas  d’encéphalite  légère,  démontrée  par  l’albuininose  céphalo¬ 
rachidienne  et  consécutive  à  une  commotion,  nous  avons  noté  les  chiffres  sui¬ 
vants  (2)  : 

T«î  ’jj  |  TP  10. 

Do  =  1  (dernière  oscillation  perceptible). 

Ohx  6  (oscillation  maxima). 

(1)  Non»  no  pouvons  citer  ici  les  très  nombreux  travaux  publiés  sur  cette  question 
depuis  les  recherches  classiques  do  Fr.  Franck  et  de  son  école. 

(2)  Nous  nous  excusons  de  ne  pouvoir,  faute  do  place,  donnor  ici  tes  courbes  oscillo- 
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L’amélioration  du  blessé  s’est  traduite  par  les  oscillations  suivantes  : 

TMX  -=  16  1  rpjj  -  y 

Tmn  =  9  | 

Do  =  7. 

Ont  —  2,5. 

B.  Syndrome  d’inhibition  ou  de  dépression  du  tonus  vasculaire.  —  Ce  syndrome 
d’inhibition,  qui  va  quelquefois  jusqu'à  la  sidération  du  tonus  vasculaire,  se 
rencontre  principalement  dans  les  cas  de  lésions  destructives  des  centres  (plaies 
pénétrantes,  pertes  de  substance  nerveuse,  vastes  délabrements  avec  bouillie 
cérébrale,  etc.).  Ce  syndrome  d’inhibition  ou  de  dépression  se  traduit  par  la 
formule  vasculaire  suivante  : 

Diminution,  souvent  considérable,  de  l’amplitude  des  oscillations  et  de  la  pression 
différentielle,  avec  élévation  relative  de  la  tension  minima  et  abolition  des  oscil¬ 
lations  infra-minimales. 

Chez  plusieurs  blessés,  l’aggravation  progressive  des  symptômes  jusqu’à  la 
terminaison  fatale  fut  indiquée,  en  l’absence  d’accélération  du  pouls,  par 
l’abaissement  graduel  et  enfin  l'abolition  presque  complète  de  la  pression  diffé¬ 
rentielle  et  des  oscillations. 

Exemple  :  dans  un  cas  de  plaie  pénétrante  profonde  de  la  région  fronto- 
pariélale  gauche,  avec  destruction  étendue  de  la  substance  nerveuse,  nous 
avons  relevé  les  chiffres  suivants  : 

Tmn  *8  I  TD  =  2  (tension  différentielle). 

Omx  =  1/2  (oscillation  maxima). 

Do  ~-  8  (dernière  oscillation). 

Dans  certains  cas,  l’amélioration  consécutive  à  l’intervention  opératoire  se 
traduit  par  le  relèvement  assez  rapide  de  la  formule  vasculaire,  qui  se  rap¬ 
proche  du  type  normal. 

A  plusieurs  reprises,  d’autre  part,  l’accentuation  progressive  de  la  formule 
vasculaire  d’inhibition,  précédant  les  autres  signes  de  déséquilibration  viscérale 
généralisée,  a  permis  de  porter  un  pronostic  grave. 

Les  conditions  de  notre  observation  nous  ont  conduits  à  éliminer  du  cadre  de 
ces  recherches  l’état  de  shock,  dont  la  formule  vasculaire  expérimentale,  étudiée 
récemment  par  le  professeur  Roger  (1),  présente  des  affinités  évidentes  avec  les 
syndromes  d’inhibition  que  nous  venons  de  définir. 

C.  Syndrome  d’instabilité  vasculaire.  —  C’est  surtout  dans  les  syndromes  post- 
eommotionnels  que  nous  avons  observé,  de  la  manière  la  plus  nette  et  la  plus 
durable,  cette  formule  vasculaire  d’instabilité,  sur  laquelle  ont  déjà  insisté 
quelques  auteurs,  notamment  MM.  J.  Lépine,  Camus  et  Nepper  (2). 

Elle  se  caractérise  par  les  variations  anormales,  spontanées  ou  provoquées, 
du  pouls  (bradycardie  et  surtout  tachycardie,  habituelles  ou  épisodiques),  des 
réactions  vaso-motrices  (pâleur,  rougeur,  cyanose,  refroidissement  périphérique), 
et,  plus  encore,  de  l'état  oscillométrique  (syndrome  d’excitation  ou  de  dépression 
■vasculaire). 

•Rétriques,  relatives  à  l’évolution  des  cas  que  nous  avons  suivis  et  dont  nous  ne  pou¬ 
vons  retenir,  pour  l’instant,  que  quelques  exemples. 

(1)  H.  Roger,  Le  choc  nerveux.  Presse  médicale,  lundi  20  novembre  1916.  • 

(2)  J.  Lépine,  Troubles  mentaux  de  guerre,  p.  67.  —  Camus  et  Nbpper,  Réactions  psy¬ 
cho-motrices  et  émotives  des  trépanés.  Paris  médical,  3  juin  1916. 
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C’est  ainsi  que,  chez  un  commotionné  atteint  d’émotivité  et  de  fatigabilité 
anormales,  le  pouls,  sous  l’influence  d’un  effort  ou  d'une  émotion,  passait  de 
80  à  160  et  même  200;  l’amplitude  des  réactions  oscillométriques  variait,  sous- 
les  mêmes  influences,  dans  des  proportions  analogues  ;  la  grande  aiguille  du 
Pachon  mesure,  chez  ces  sujets,  l’intensité  des  réactions  sympathiques  presque 
aussi  nettement  que  l’index  du  micro-ampèremètre  dans  la  recherche  du  réflexe 
galvano-psychique  (1).  On  relevait,  chez  le  même  blessé,  un  écart  tout  à  fait 
anormal  entre  les  chiffres  extrêmes  des  tensions  maxima  et  ininima,  prisesd’un. 
jour  à  l'autre  ou  dans  le  cours  d’une  même  journée.  Ces  chiffres  extrêmes  va¬ 
riaient  :  pour  Tmx  :  de  11  à  19  1/2;  et  pour  Tmn  :  de  7  à  12.  On  peut  observer, 
d’ailleurs,  des  troubles  vasculaires  du  même  ordre  chez  certains  émotifs  consti¬ 
tutionnels,  sans  antécédent  de  commotion.  Mais,  à  la  suite  des  commotions, 
celte  séméiologie,  d’ordinaire  évolutive,  offre  un  intérêt  pronostique  et  le- 
relour  du  tonus  vasculaire  à  l’état  normal  est  un  des  signes  les  plus  délicats  et. 
les  plus  sûrs  d’une  guérison  complète. 

II.  —  Séméiologie  vasculaire  unilatérale. 

Nous  n'avons  retenu,  dans  l’appréciation  de  ces  états  vasculaires  à  prédo¬ 
minance  unilatérale,  que  les  données  oscillométriques  ou  tensionnelles  dont  la 
différence  d’un  côté  du  corps  à  l’autre  était  évidente  et  manifestement  anor¬ 
male  :  on  peut  noter,  en  effet,  chez  des  sujets  qui  semblent  entièrement  bien 
portants,  des  inégalités  tensionnelles  d’un  côté  à  l’autre  :  mais  elles  ne  dépas¬ 
sent  guère,  comme  y  ont  insisté  MM.  Babinski  et  Froment  (2),  un  écart 
maximum  de  1  il  2  degrés  à  l'appareil  de  Pachon  ou  de  Laubry-Vaquez. 

Nous  avons  observé  ces  asymétries  bien  caractérisées  du  tonus  vasculaire  : 
1*  dans  les  lésions  destructives  ou  irritatives  des  centres  nerveux;  2°  dans  les  com¬ 
motions. 

1°  Dans  les  lésions  destructives  ou  irritatives  des  centres  .(irritation  par  héma¬ 
tome,  esquille  ou  méningo-encéphalite,  destruction  par  plaie  pénétrante  avec 
perle  de  substance  plus  ou  moins  large)  nous  avons  constaté,  à  la  suite  île- 
traumatismes  récents,  des  inégalités  parfois  très  accusées  du  tonus  artériel  d’un 
côté  à  l’autre.  On  retrouve,  d’ailleurs,  dans  ces  réactions  dimidiées,  les  syn¬ 
dromes  d’excitation  ou  de  dépression  vasculaires  précédemment  décrits,  mais- 
avec  localisation  élective  hémiplégique. 

M.  Babinski,  dans  l'étude  d’un  cas  de  thermo-asymétrie  d’origine  bulbaire, 
puis  plus  récemment  —  en  collaboration  avec  MM.  Frojnent  et  llcitz  et  avec 
M.  Dubois,  a  insisté  sur  l’importance  des  troubles  vasculaires  et  vaso-motcurs- 
dimidiés  en  rapport  avec  une  lésion  centrale  (3). 

Il  est  rare  d'ailleurs,  dans  les  faits  que  nous  avons  observés,  que  le  trouble- 
vasculaire  soit  exclusivement  unilatéral.  Le  plus  souvent,  il  n’y  a  que  prédomi¬ 
nance  unilatérale  du  syndrome;  dans  certains  cas  même,  ou  note  une  opposi¬ 
tion  relative,  et  quelquefois  un  balancement,  entre  les  formules  vasculaires  des¬ 
deux  côtés;  en  effet,  chez  plusieurs  blessés,  nous  avons  observé,  du  côté  cor- 

(1)  Zimmebn  et  Logius,  Le  réflexe  *  galvano-psychique  ».  Société  de  Neurologie,  juillet. 
1916. 

(2)  Babinski  et  Fhoment,  Hystérie,  pithiatisme  et  troubles  nerveux,  d’ordre  réflexe- 
deuxième- édition). 

(3)  Babinski,  FnoaKNT  et  lienr.,  Annales  de  Médecine,  septembre  1916.  —  Babinski  et 
Dubois,  Presse  médicale,  3  mai  1917. 
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respondant  à  la  lésion  cérébrale  destructive,  un  syndrome  d’inhibition  vascu¬ 
laire,  et,  du  côté  correspondant  à  l’hémisphère  réputé  sain,  un  syndrome  assez 
net  d’irritation  vasculaire.  Ces  faits,  traduisant  l’excitation  de  l’hémisphère 
•cérébral  qui  n’a  pas  été  directement  atteint,  sont  sans  doute  en  rapport  soit 
avec  des  lésions  par  contre-coup,  soit,  selon  les  constatations  de  MM.  P.  Marie 
•et  Kindberg  (1)  dans  les  hémorragies  cérébrales,  avec  l’œdème  de  l’hémisphère 
■du  côté  opposé  à  la  lésion. 

Nous  avons  observé,  dans  quelques  syndromes  jacksoniens,  les  cas  les  plus 
intéressants  d'asymétrie  du  tonus  vasculaire.  Nous  avons  ainsi  noté,  parallèle¬ 
ment  à  la  crise  jacksonienne,  une  formule  d’irritation  vasculaire  intense,  nette¬ 
ment  unilatérale. 

Voici  un  exemple  de  syndrome  vasculaire  d’irritation  observé  au  cours  d’un 
•état  jacksonien. 

Chez  un  blessé  atteint  de  jacksonisme,  localisé  au  membre  supérieur  droit, 
•et  consécutif  à  une  lésion  d’encéphalite  de  la  frontale  ascendante  avec  caillot 
compressif,  nous  avons  noté,  au  cours  d’une  des  crises,  les  chiffres  suivants  : 


C<u 

Tmx  20 
Tmn  -  10 
Do  7 


TD 

12. 


=  10. 


Chez  le  même  blessé,  après  ablation  du  caillot  compressif  au  cours  d’un  pan¬ 
sement,  les  crises  jacksoniennes  ont  cessé  et  la  formule  fut  la  suivante  (dépres¬ 
sion  vasculaire  post-jacksonienne  typique  )  : 


Côté  droit. 


Tmx  = 
Tmn 
Do  = 


7  1/2. 


—  2. 


Le  retour  à  un  état  sensiblement  normal,  au  bout  d'un  n 
par  la  formule  suivante  : 


fut  caractérisé 


Tmx 

Tmn 

Do 


Côté  droit. 

!o.o  ! TD 
9. 


Côté  gauche. 


Tmx  =  14  / 
Tmn  10  i 
Do  ^  9. 


TD  =  4. 


Ces  formules,  dans  lesquelles  on  voit,  du  côté  malade,  la  pression  maxitna 
*  élever  quelquefois  à  plus  de  20  et  la  pression  diftérentielle  dépasser  12,  sont 
d’autant  plus  nettes  qu’elles  contrastent  avec  les  formules  des  jours  précédents, 
symptomatiques  d’une  irritation  cérébrale  moins  accusée,  et  surtout  avec  les 
formules  des  jours  suivants,  qui  traduisaient,  dans  plusieurs  de  nos  observa¬ 
tions,  un  état  de  dépression  post-jacksonienne  intense.  Parfois,  dans  les  jours 
9m  précédent  l’accès,  l’ascension  progressive  de  la  courbe  vasculaire  permet 
d’entrevoir  l’imminence  de  la  crise  motrice.  La  séméiologie  vasculaire  des  états 
jacksoniens  semble  donc,  à  certains  égards,  plus  nuancée  et  surtout  moins 
fugace  que  la  séméiologie  motrice  paroxystique;  elle  peut  enfin  contribuer,  par 
sa  prédominance  nettement  unilatérale,  au  diagnostic  d’une  crise  jacksonienne 
•’apidement  généralisée. 


.  (1)  Professeur  P.  Marie  et  L.  Kindberg,  Le  coma  dans  l'hémorragie  cérébrale.  Trépa¬ 
nation  décompressive  du  côté  sain.  Presse  médicale,  6  juin  1914. 
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Les  travaux  récents  de  M.  Ilenry  Meige  et  de  Mme  Athanassio-Bénisty  (i)  ont 
Lien  mis  en  évidence  l’importance  des  troubles  d’origine  vasculaire  dans  cer¬ 
taines  formes  d’épilepsie  bravais-jacksonienne  consécutive  à  des  lésions  de  la 
zone  rolandique;  et  les  faits  que  nous  rapportons  nous  semblent  pouvoir  être 
rapprochés,  à  beaucoup  d’égards,  de  ceux  qui  ont  été  publiés  par  ces  auteurs. 

2°  Dans  quelques  cas  de  commotion  des  centres  nerveux,  nous  avons  eu  l’oc¬ 
casion  de  signaler  (2)  des  syndromes  vasculaires  unilatéraux  ou  à  prédominance 
unilatérale.  Il  s'agissait,  en  l’espèce,  d’états  commotionnels  démontrés  par  l’étio¬ 
logie  (explosion  rapprochée  d’un  gros  projectile,  évanouissement  plus  ou  moins 
prolongé,  absence  de  plaie  extérieure)  et  par  la  clinique  (syndromes  post-com- 
motionnels  avec  petits  signes  neurologiques  d’orgariicité).  Dans  ces  observa¬ 
tions  d’accidents  post-commotionnels  à  localisation  unilatérale  prédominante, 
une  réserve  est  à  faire  sur  la  possibilité  d’une  contusion  associée  des  centres  (blessé 
projeté  à  terre  ou  enseveli);  mais,  autant'le  choc  commotionnel  est  évident, 
autant  il  nous  parait  difficile  d’affirmer  l’existence  de  la  contusion  eW’en  fixer 
la  part  dans  le  déterminisme  de  la  séméiologie  post-commotionnelle. 

Ces  syndromes  post-commotionnels  dimidiés,  de  diagnostic  parfois  délicat,  et 
dont  on  pourrait  méconnaître  aisément  le  caractère  objectif  et  organique,  se 
traduisent  par  l’ensemble  symptomatique  suivant  : 

a)  L’examen  neurologique  révèle  des  troubles  moteurs  et  sensitifs  discrets,  mais 
franchement  asymétriques,  à  type  hémiplégique  :  vivacité  anormale  des  réflexe» 
tendineux,  osseux  et  cutanés,  avec  prédominance  nette  do  l’éréthisme  réflexe 
sur  un  côté  du  corps;  hyperesthésie  plus  marquée  et  réactions  de  défense  plu» 
intenses  du  môme  côté,  etc.  ; 

b)  L’ électro-diagnostic,  pratiqué  par  notre  collègue  et  ami  Gauducheau,  con¬ 
firme  la  réalité  des  troubles  moteurs  et  leur  prédominance  unilatérale  ;  il  montre, 
Bur  un  fond  d’éréthisme  moteur  généralisé,  des  réactions  beaucoup  plus  vive» 
d’un  côté,  avec  anomalies  très  nettes,  portant  sur  la  valeur  de  l’excitabilité 
neuro-musculaire,  la  forme  des  contractions,  la  diffusion  de  l’excitation,  la 
fatigabilité.  Cet  ensemble  de  stigmates  électriques  neuro-musculaires  rappelle 
de  très  près  la  formule  mise  en  évidence  par  MM.  Monier-Vinard  et  Gauducheau 
dans  les  «  Troubles  physiopathiques  du  paludisme  »  (3)  ; 

c)  Les  résultats  de  la  ponction  lombaire  démontrent  la  nature  organique  du 
syndrome  (hyperalbuminose  nettement  pathologique,  allant  de  40  à  70  centi¬ 
grammes  et  plus  (Mestrczat),  lymphocytose  nulle  ou  discrète,  avec  Wassermann 
négatif,  etc.)  (4); 

d)  Enfin,  l’examen  vasculaire  révèle,  outre  les  symptômes  généraux  d’éré¬ 
thisme  et  d’instabilité  cardio-vasculaires,  un  syndrome  très  net  de  déséquilibra¬ 
tion  vasculaire,  à  type  hémiplégique',  ces  troubles  vasculaires,  .souvent  plus 
nuancés  et  plus  persistants  que  les  troubles  moteurs,  peuvent  rester  latents,  à 
l’état  de  repos  et  en  l’absence  de  réactif  approprié;  mais,  il  est  facile  de  le» 
mettre  en  évidence  expérimentalement,  par  diverses  épreuves  telles  que  les  change¬ 
ments  de  position,  les  émotions  ou  la  fatigue,  dont  le  résultat  ordinaire  est  de 
troubler  plus  nettement  la  formule  vasculaire  du  côté  malade  (instabilité 

fl)  Henry  Mbige  et  Mme  Athanassio-Bénisty,  Parésie  jacksonienne.  Société  médicale  des 
Hôpitaux,  octobro  1917.  —  Les  différentes  formes  d’épilopsio  jacksonienne  motrice  ob¬ 
servées  chez  les  blessés  de  la  zone  rolandique.  Société  de  Neurologie,']  février  1918. 

f2)  Logrk  et  Bouttier,  Société  de  Neurologie,  décembre  1917. 

(3)  MonieiCVinard,  Revue  neurologique,  janvier  1917. 

(4)  Mestbezat,  Bouttier  et  Logre,  La  formule  céphalo-rachidienne  des  commotion* 
norvcuses.  Académie  île  Médecine,  14  mai  1918. 
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vasculaire,  écarts  plus  marqués  entre  les  chiffres  extrêmes  de  Tmx  et  de  Tmi); 
mais  il  convient  d’insister  plus  particuliérement  sur  les  deux  épreuves  de  la 
glace  au  pli  du  coude  et  du  réchauffement. 

Nous  avons  pratiqué  l’épreuve  de  la  glace  au  pli  du  coude,  selon  la  technique  de 
MM.  losué  et  Paillard  (application  d’un  sac  de  glace  au  pli  du  coude  pendant 
cinq  minutes).  Dans  ces  conditions,  l’action  du  refroidissement  tend  à  provoquer 
un  syndrome  de  dépression  vasculaire  (diminution  des  oscillations  et  de  la  ten¬ 
sion  différentielle).  Cette  formule  d’inhibition  vasculaire  par  refroidissement, 
nulle  ou  peu  marquée  chez  l'individu  sain,  s’accroît,  au  contraire,  anormale¬ 
ment,  soit  des'deux  côtés  du  corps,  en  cas  de  déséquilibre  vasculaire  diffus,  soit 
d’un  seul  côté,  en  cas  de  déséquilibre  unilatéral;  la  différence  enregistrée  dans 
ces  syndromes  unilatéraux  est  d’autant  plus  nette  et  démonstrative  que  le  côté 
sain  —  qui  sert  de  témoin  —  réagit  à  peine  ou  même  ne  réagit  pas  du  tout  à 
l’épreuve  du  refroidissement. 

Dans  plusieurs  observations,  nous  avons  vu  l’égalisation  progressive  des  for¬ 
mules  vasculaires,  droite  et  gauche,  sous  l’action  du  refroidissement,  coïncider 
avec  le  retour  à  l’état  normal  des  signes  cliniques  et  des  données  céphalo¬ 
rachidiennes. 

L’épreuve  du  réchauffement  (bain  de  bras  de  cinq  minutes  k  40°)  possède  une 
valeur  diagnostique  analogue;  son  action  déséquilibrante  est  inverse  de  celle 
du  refroidissement  :  elle  tend  à  provoquer  un  syndrome  d 'excitation  du  tonus 
vasculaire  (accroissement  des  oscillations  et  de  la  pression  différentielle). 

Celte  épreuve  présente,  d’autre  part,  un  certain  intérêt  théorique;  car,  chez 
ceux  de  nos  blessés  dont  la  formule  vasculaire  était  spontanément  inégale  d’un 
côté  à  l’autre,  l’épreuve  du  réchauffement,  tout  en  modifiant  davantage  le  côté 
malade,  tendait  à  rétablir  l’égalité  de  la  formule  vasculaire  des  deux  côtés.  Le 
réchauffement  soulageait,  en  outre,  le  sujet,  qui  accusait  auparavant  des  sensa¬ 
tions  pénibles  de  froid  et  d’engourdissement  du  côté  Le  plus  atteint.  Cette  sup¬ 
pression  partielle  des  troubles  vasculaires  d’origine  centrale  par  le  réchauffe¬ 
ment  souligne  l’importance  probable  du  refroidissement  spontané  dans  leur  physio¬ 
logie  pathologique.  Cet  argument  pathogénique  vaut  d'ailleurs  pour  les  troubles 
vasculaires  post-commotionnels  diffus,  aussi  bien  que  pour  les  syndromes 
post-coromotionnels  dimidiés. 

On  est  ainsi  conduit,  comme  l’a  fait  M.  Monier-Vinard  pour  les  troubles 
moteurs  du  paludisme,  à  comparer  ces  anomalies  vasculaires ,  d’origine  centrale, 
avec  les  troubles  pltysiopalhiques,  d’origine  périphérique,  étudiés  par  MM.  Ba¬ 
binski  et  Froment,  M.  Henry  Meige  et  Mme  Athanassio-Bénifty,  MM.  Leriche, 
André  Thomas  et  d’autres  auteurs. 

On  retrouve,  en  effet,  dans  les  deux  ordres  de  phénomènes,  périphériques  et 
centraux,  une  séméiologie  commune,  offrant  un  ensemble  de  caractères  typiques  : 
organicité  légère,  suborganicité  avec  troubles  physiologiques  importants,  de 
constatation  objective  évidente,  et  que  la  volonté  ne  suffit  pas  d  reproduire  entière¬ 
ment;  séméiologie  u  détermination  vasculaire  et  à  mécanisme  sympathique  ;  sen¬ 
sibilité  analogue  de  ces  divers  syndromes  aux  influences  thermiques;  enfin, 
formule  électrique  presque  en  tout  point  comparable,  —  que  ces  phénomènes 
physiopatbiques  relèvent  d’une  blessure  périphérique,  comme  dans  les  •  para¬ 
lysies  réflexes  »,  — d'une  infection  générale,  comme  dans  le  paludisme,  —  ou 
d’un  traumatisme  nerveux  central,  comme  dans  certains  états  post-commo¬ 
tionnels. 


100 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


I! 

RECHERCHES 

SUR  LA  PATHOGÉNIE  DE  L’HÉMIPLÉGIE  HOMOLATÉRALE 


V.  Demole 

(Genève). 


Les  hémiplégies  dites  collatérales  ou  homolatérales  ont  depuis  longtemps 
attiré  l’attention  des  médecins;  en  1845  Nasse  en  rassemblait. déjà  15  cas,  et 
c’est  sur  elles  que  s’appuyait  llrown-Séquard  (1)  en  187(1  pour  nier  l’existence 
des  localisations  cérébrales.  Depuis  lors  de  nombreuses  études  ont  contribué  à 
'  '.la  connaissance  de  l’hémiplégie  homolatérale,  néanmoins  bien  incomplète 
"encore,  puisque  nous  ignorons  presque  tout  de  sa  pathogénie.  Un  cas  de  gliome 
J**  Cérébral  va  nous  aider  à  pénétrer  plus  avant  dans  la  genèse  de  ce  trouble 


■  ratn 


.  pusEiiVATioN.  —  Il  s'agit  d'un  homme  âgé  do  42  ans,  entré  à  l'hôpital  cantonal  le 
JÏ3  novembre  1015  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Bard,  en  état  de  coma  apparem- 
£jj£.VWnt  urémique. 

'  Aucun  fait  saillant  dans  son  anamnèse,  si  ce  n’est  depuis  quelques  semaines  des  maux 
do  tète  et  le  geste  do  se  passer  la  main  sur  le  front.  L’affection  a  commencé  brusque¬ 
ment  trois  jours  avant  l’entrée  à  l’bôpilal.  Le  malade  était  plongé  dans  la  lecture  de  son 
journal;  subitement  on  le  vit  se  renverser  en  arrière  et  perdre  connaissance;  il  con¬ 
vulse,  écume  des  lèvres  et  revient  à  lui  une  demi-heure  après,  sans  mémoire  de  l’acci- 
dent.  Cette  alerte  n’eut  pas  de  suite.  Le  lendemain  dimanche,  se  sentant  en  parfaite 
santé  il  fait  une  promenade,  et  le  surlendemain  retourne  à  son  travail.de  comptable.  La 
soiréo  est  normale,  mais  dans  la  nuit  le  malade  vomit  subitement,  perd  connaissance  et 
prend  coup  sur  coup  dix  crises  cloniques  généralisées  dont  chacune  dure  près  d’une 
minute.  A  l’hôpital,  l’état  de  mal  se  continue;  on  observe  avant  les  crises  des  pupilles 
égales  et  en  myosis,  des  réflexes  rotuliens  normaux,  une  flaccidité  générale  des  membres 
plus  prononcée  à  gauche  qu’à  droite  et  le  signe  île  Babinski  à  gauche;  après  les  crises, 
dos  pupilles  égales  et  en  mydriase,  une  déviation  conjuguée  des  yeux  en  haut  et  à 
droite,  l’abolition  des  réflexes  rotuliens,  la  disparition  du  Babinski. 

Gros  râles  trachéaux,  pouls  régulier  moyennement  tendu,  82  à  la  minute.  Bruits  nor¬ 
maux  et  assourdis  ^u  cœur.  Traces  d’albumine  dans  l’urine,  l’onction  lombaire  :  liquide 
clair  sous  forte  pression:  albumine.  0,23  urée,  0,48  ”/„ o.  Nagcotte,  trois  éléments  au 
millimètre  cube.  Ou  retire  par  saignée  500  c.  c.  de  sang. 

Les  crises  convulsives  cessent  dés  lors,  mais  le  coma  persiste  (urée  dans  le  sang,  0.59). 
Température,  38\2. 

M.  le  professeur  Itard  présente  le  malade  à  la  clinique  universitaire  et  conclut  de  par 
les  symptômes  de  localisation  (Babinski  gaucho  et  déviation  paralytique  do  lu  tôle  et 
des  yeux  à  droite)  à  une  lésion  corticale  siégeant  dans  l'hémisphère  droit. 

21  novembre.  —  Etat  soporeux.  Négativisme.  Lo  malade  ne  répond  pas  aux  ques¬ 
tions,  il  ferme  les  yeux  quand  on  essaye  de  les  lui  ouvrir,  plie  la  jambo  quand  on  tente 
delà  lui  étendre.  Contracture  des  membres  apparemment  volontaire.  Température,  38”  6. 
Apparition  du  signe  des  orteils  (en  éventail)  à  gauche. 

25  novembre.  —  Souflle  tubulaire  dans  la  région  moyenne  du  poumon  droit.  Tem¬ 
pérature,  39", 6.  Dyspnée  intense.  Injections  intraveineuses  de  400  c.  c.  de  sérum  gly- 
cosé.  Mort. 


(1)  The  U 


l,  1876.  1,  et  Archive»  de  Physiol.,  1877,  p.  409. 
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Diagnostic  clinique  :  crises  épileptiformes.  Pneumonie.  Coma  urémique. 

L’autôpsie  montra  que  le  malade  avait  succombé  à  une  pneumonie;  elle  révéla  en 
outre  l'existence  d'un  gliome  du  pôle  frontal  gauche  : 

Calotte  crânienne  de  moyenne  épaisseur.  Surface  interne  lisse,  dure-mère  tendue.  Le 
corps  calleux  n’est  pas  bombé.  Méninges  molles  transparentes,  sèches;  grosses  veines 
injectées,  circonvolutions  aplaties,  sillons  effacés.  L'hémisphère  gauche  dépasse  la  ligne 
médiane,  comprime  et  repousse  l’hémisphère  droit  nettement  plus  petit  La  faux  du 
cerveau  n’existe  qu’à  l'état  rudimentaire;  à  sa  place  on  aperçoit  sous  le  sinus  longitu¬ 
dinal  une  crête  fibreuse  de  0  cm.  5  de  hauteur. 

Les  artères  de  la  base  sont  souples  et  vides.  Protubérance  et  bulbe  symétriques.  Les 
méninges  se  détachent  facilement.  Le  pôle  frontal  gauche  est  élargi;  à  la  coupe  on  y 
distingue  une  tumeur  hémorragique  molle,  grisâtre,  formée  de  plusieurs  petits  nodules 
mal  délimités,  dont  le  plus  gros,  ovoïde,  mesure  3  centimètres  de  diamètre  cl  atteint  en 
arrière  le  genou  du  corps  calleux. 

A  l’extérieur  et  à  l’intérieur  la  tumeur  est  séparée  de  l’écorce  par  une  étroite  bande 
de  substance  blanche;  au  pôle  frontal  seulement  elle  entre  en  relation  avec  l’écorce 
d’une  circonvolution  ferme,  grisâtre,  large  de  1  cm.  1. 

Les  ventricules  ne  sont  pas  élargis,  l’épendyme  est  lisse,  les  noyaux  centraux.  les 
pédoncules,  la  protubérance  et  le  bulbe  ne  présentent  aucune  particularité. 

Au  microscope  la  tumeur  est  formée  de  cellules  de  moyenne  taille,  irrégulièrement 
polyédriques,  à  prolongements  fibrillairos,  à  protoplasma  clair,  à  noyaux  pauvres  en 
chromatine;  entre  elles  s'étendent  souvent  des  fibrilles  nettement  visibles  après  impré¬ 
gnation  au  nitrate  d’argent.  Les  capillaires  sont  nombreux,  les  vaisseaux  ont  des  parois 
minces;  tout  le  tissu  est  semé  d’hémorragies  anciennes  et  récentes;  quelques  rares 
cellules  nerveuses  sont  calcifiées.  A  la  périphérie  de  la  tumeur  les  corpuscules  calcifiés 
de  forme  allongée,  à  structure  concentrique,  sont  nombreux.  Ils  naissent  dans  l'adven- 
lice  des  vaisseaux  sous  forme  de  lamelle,  et  incrustent  la  paroi  des  vaisseaux  dont  la 
lumière  est  souvent  bouchée  par  des  globes  hyalins. 

Dans  l'écorce  la  tumeur  pénètre  d’une  façon  diffuse;  les  cellules  ganglionnaires  sont 
en  proie  à  une  forte  neurophagie. 

Des  fragments  frontaux,  pariétaux  et  occipitaux  gauches  et  droits,  prélevés  symétri¬ 
quement  dans  les  parties  saines  en  vue  d'une  comparaison,  ne  présentent  point  de  dif¬ 
férence.  Nulle  part  on  ne  voit  d'œdème  péricellulaire  ni  de  vacuoles.  Les  espaces  péri¬ 
vasculaires  sont  réduits  à  l’état  de  fentes. 

Lo  bulbe  coloré  au  Weigert  ot  débité  en  coupes  sériées  montre,  comparativement  aux 
images  classiques,  une  décussation  normale  des  pyramides.  Les  faisceaux  antérieurs 
directs  n’offrcnl  aucuno  particularité.  Les  deux  moitiés  sont  symétriques 

Les  symptômes  que  présenta  notre  malade  prennent  un  grand  intérêt  du  fait 
des  constatations  anatomiques.  On  se  souvient  que  dans  l’état  comateux  entre¬ 
coupé  de  crises,  on  observa  constamment,  avant  les  convulsions,  un  Babinski 
gauche,  le  signe  en  éventail,  une  grande  flaccidité  des  membres;  après  les 
crises,  d’autre  part,  une  résolution  complète  bilatérale  et  une  déviation  para¬ 
lytique  des  yeux  à  droite,  symptômes  révélateurs  d’un  état  de  paralysie  de 
l’hémisphère  droit. 

Or  à  l’autopsie  .le  gliome  siégeait  du  côté  opposé,  soit  à  gauche.  Outre  les 
signes  d’hypertension  généralisée  on  remarqua  le  déplacement  des  hémisphères, 
dont  le  gauche,  fort  élargi  au  pôle  frontal,  dépassait  la  ligne  médiane,  refou¬ 
lant  l'hémisphère  droit  visiblement  comprimé  et  de  moindres  dimensions;  c’est 
à  la  pression  que  subit  cet  hémisphère  contre  la  paroi  du  crâne  que  nous  attri¬ 
buons  les  symptômes  convulsifs. 

Cette  opinion  n'est  pas  nouvelle;  c’est  à  Cruveilhier  qu’en  revient  la  pater¬ 
nité.  Pins  récemment  Babinski  et  Clunel  ont  invoqué  la  même  théorie  pour 
expliquer  les  symptômes  d’un  de  leurs  malades  qui,  frappé  d'hémiplégie  flasque 
droite,  était  atteint  de  tumeur  méningée  droite;  l’hémisphère  droit  était  visible¬ 
ment  plus  large  que  le  gauche,  la  scissure  interhémisphérique  était  fortement 
rejetée  à  gauche  du  plan  sagittal  médian  du  corps,  et  l’hémisphère  gauche  ôtait 
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fort  comprimé.  Les  auteurs  attribuent  donc  l’hémiplégie  paradoxale  à  la  com¬ 
pression  qu'exerce  l'hémisphère  en  contact  avec  la  tumeur  sur  l’hémisphère 
opposé.  Cependant  leur  cas  n’est  pas  absolument  démonstratif,  car,  comme  le 
fit  remarquer  Dupré,  les  pyramides  dans  le  bulbe  étant  asymétriques  on  pour¬ 
rait  avoir  affaire  à  une  malformation  d'ordre  congénital. 

Dans  sa  thèse  sur  l’hémiplégie  homolatérale,  Giesel,  qui  invoque  le  même 
mécanisme  pathogénique,  a  réuni  treize  cas  de  symptômes  homolatéraux  dont 
douze  par  hématomes  méningés  et  un  seul  par  abcès  cérébral.  Ses  observations 
montrent  bien  le  déplacement  en  bloc  de  l’hémisphère  adjacent  à  l'épanche¬ 
ment,  son  intégrité  relative  et  la  compression  plus  ou  moins  forte  de  l’hémi¬ 
sphère  opposé,  d’où  la  symptomatologie  variable  en  rapport  avec  le  jeu  des 
pressions. 

Dans  quelques  cas  d’hémiplégie  homolatérale  nette,  l’hémisphère  opposé  était 
seul  aplati;  dans  d’autres,  où  les  symptômes  d’abord  unilatéraux  s’étaient  géné¬ 
ralisés  et  où  la  paralysie  avait  succédé  ù  l’excitation,  les  deux  hémisphères 
étaient  comprimés  à  un  degré  variable. 

Cette  explication  de  l’hémiplégie  homolatérale  est  donc  «  cérébrale  •  et  se 
fonde  sur  le  jeu  des  pressions  qui  modèlent  les  hémisphères.  Ce  point  est  capi¬ 
tal.  Les  autres  théories  invoquent  le  défaut  de  décussation  des  faisceaux  mo¬ 
teurs,  l’action  à  distance  par  œdème,  la  compression  du  faisceau  pyramidal 
opposé  contre  le  rebord  du  trou  occipital  (P.  Marie);  récemment  on  a  même 
parlé  de  «  diaschisis  »  (MonakofT). 

Inutile  de  réfuter  l’argument  des  malformations  de  la  moelle  allongée,  car 
il  est  prouvé  aujourd’hui  que  l’absence  de  décussation  est  d’une  extrême  rareté  : 
les  quatre  cas  de  sclérose  bilatérale  de  la  moelle  épinière  apparemment  consé¬ 
cutifs  à  des  lésions  unilatérales  qu’a  publiés  Pitres  sont  probablement  dus  à  des 
erreurs  d’observation;  l’autopsie  est  sommaire,  l’examen  du  pédoncule  fait 
défaut.  Selon  Monakoff,  le  cas  Charcot-Pitres  est  le  seul  de  la  littérature  où 
l’absence  de  décussation  des  pyramides  soit  indéniable.  De  plus,  Marie  et  Guil- 
lain  ont  montré  que  la  dégénérescence  des  fibres  pyramidales  homolatérales  est 
à  elle  seule  incapable  d’expliquer  les  symptômes  observés  du  côté  sain  des 
hémiplégiques.  Le  faisceau  homolatéral  est  du  reste  constant,  néanmoins  les 
troubles  homolatéraux  sont  exceptionnels  (1)..  Le  «  diaschisis  ■  échappe  à  la 
vérification  anatomique;  de  plus,  on  n’a  jamais  trouvé  d’œdème.  Iteste  la  com¬ 
pression  du  faisceau  pyramidal  dans  la  région  bulbaire,  qui  dans  certains  cas 
joue  peut-être  un  rôle.  Chez  notre  malade  on  ne  saurait  l’invoquer,  car  les 
symptômes  sont  hémisphériques  ou  protubérantiels  :  crises  convulsives  et  dé¬ 
viation  paralytique  de  la  tète  et  des  yeux.  L’excitation  de  la  voie  pyramidale  a 
donc  lieu  au-dessus  du  bulbe,  sur  son  trajet  de  l’écorce  aux. noyaux  centraux. 

La  notion  pathogéniqne  fondamentale  de  l’hémiplégie  consiste  dans  le  fait 
qu’une  lésion  de  la  voie  pyramidale  du  cortex  à  la  décussation  provoque  une 
paralysie  des  membres  du  côté  opposé.  L 'hémiplégie  dite  homolatérale,  inter¬ 
prétée  comme  nous  venons  de  le  faire,  n’est  donc  point  une  dérogation  à  cette 
loi  puisqu’elle  relève  toujours  d’une  altération  de  l’hémisphère  "opposé  aux 
lésions  périphériques;  elle  a  seulement  l’apparence  d’une  exception  de  par  la 
localisation  erronée  du  clinicien.  En  réalité  elle  est  la  conséquence  d’une  lésion 

(1)  A  vrai  dire  on  trouve  du  côté  indemne  des  hémiplégiques  des  petits  signes  d’alté¬ 
ration,  des  réflexes  cutanés  et  tendineux.  Souques  a  écrit  :  «  Le  côté  sain  dos  hémiplé¬ 
giques  n’est  jamais  complètement  sain  » 
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secondaire  due  à  la  compression  d’un  hémisphère  par  l’autre  hémisphère 
refoulé.  Quel  est  le  mécanisme  de  cet  accideulî 

D’abord  une  constatation  :  l’hémiplégie  homolatérale  n’est  jamais  consécu¬ 
tive  à  de  petites  hémorragies  périphériques,  jamais  non  plus  aux  hémorragies 
centrales,  si  vastes  soient-elles;  on  l’observe  au  contraire  à  la  suite  des  grands 
hématomes  méningés,  des  tumeurs  et  des  abcès  dont  l’influence  perturbatrice 
sur  la  circulation  cérébrale  est  bien  connue.  Par  conséquent  une  pression  lente, 
périphérique  diffuse  est  nécessaire  à  la  production  du  phénomène. 

Ces  constatations  sont  en  parfait  accord  avec  les  données  de  la  physiologie. 
L’étude  de  la  pression  intracrânienne  montre  en  effet  la  nécessité  d'une  force 
diffuse  pour  déplacer  en  bloc  un  hémisphère,  car  (on  le  sait  depuis  les  études  de 
Bergmunn)  le  cerveau  se  comporte  en  corps  mou  qu'uue  pression  déforme  seu¬ 
lement  sur  le  point  d’application  et  dans  le  voisinage  immédiat.  De  là  l’inéga¬ 
lité  des  pressions  dans  les  différentes  parties  de  l’encéphale.  Harvey  Cushing  a 
montré  expérimentalement  que  les  hémisphères  peuvent  être  comprimés  sans 
que  le  bulbe  s’en  ressente. 

La  rareté  de  l’hémiplégie  homolatérale  indique  que  des  conditions  spéciales 
président  à  sa  genèse.  L'hémisphère,  cédant  à  une  pression  latérale,  rencontre  un 
premier  obstacle  qui  s’oppose  à  son  déplacement,  le  ligament  falciforme,  bar¬ 
rière  habituellement  infranchissable.  La  pression  s’élève  alors  dans  cet  hémis¬ 
phère  comprimé,  il  s'ensuit  une  hémiplégie  banale;  mais  si  le  ligament  falci¬ 
forme  est  rudimentaire  ou  de  petite  taille,  l'hémisphère  refoulé  a  toute  liberté 
pour  se  mouvoir;  il  se  déplace  et  entre  alors  en  contact  avec  l’hémisphère 
opposé  qu’il  comprime  contre  la  paroi  du  crâne,  d’où  les  symptômes  homolaté¬ 
raux. 

Ce  phénomène  a  dû  se  produire  chez  notre  malade  dont  la  faux  était  liypo- 
plasiée. 

L’hypoplasie  de  la  faux  du  cerveau  est-elle  une  condition  nécessaire  à  la  pro¬ 
duction  de  l’hémiplégie  homolatérale?  Bien  que  la  plupart  des  observations 
publiées  soient  muettes  sur  l’état  de  la  faux,  nous  sommes  en  droit  de  répondre 
catégoriquement  par  la  négative.  Une  faux  de  dimensions  moyennes  n’empêche 
pas  la '.production  de  phénomènes  homolatéraux.  Personnellement  nous  avons 
eu  l’occasion  de  nous  en  rendre  compte,  car  dans  un  cas  d’apoplexie  tardive  (1), 
avec  les  symptômes  homolatéraux  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’étudier  ana¬ 
tomiquement,  le  ligament  falciforme  était  normalement  constitué.  Mais  peut- 
être  la  taille  et  la  flaccidité  de  la  faux  jouent-elles  un  rôle?  Pour  apprécier  ces 
divers  facteurs  nous  avons  entrepris  quelques  recherches  et  procédé  à  des  expé¬ 
riences. 

Envisageons  d’abord  les  caractères,  de  la  faux  normale  et  la  fonction  qui  lui 
est  dévolue. 

La  faux  est  une  cloison  dure-mérienne  tendue  entre  les  hémisphères;  les 
variations  considérables  de  ses  dimensions  et  de  sa  structure  ont  passé  pour 
ainsi  dire  inaperçues  aux  yeux  des  anatomistes.  Son  bord  inférieur,  presque  en 
contact  avec  le  corps  calleux  à  sa  partie  postérieure,  s’en  éloigne  considérable¬ 
ment  à  la  partie  antérieure;  il  atteint  le  plus  souvent  la  moitié  supérieure  delà 
circonvolution  du  corps  calleux,  parfois  môme  le  bord  inférieur  de  la  circonvo¬ 
lution  frontale  interne,  laissant  à  nu  un  espace  semi-lunaire  où  les  hémisphères 


(t)  Hématome  sous-méningé  à  gauche.  Hémiplégie  flasque  à  droite.  Hémiplégie  spas¬ 
modique  gauche.  Décussatioimormale  des  pyramides  (coupes  sériées  au  Weigert). 
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sont  en  contact  direct,  et  contractent  même  normalement  de  petites  adhérences. 
Le  bord  inférieur,  loin  d’étre  toujours  net  et  régulier  comme  on  le  figure  sur 
les  planches  d’anatomie,  est  déchiqueté,  effiloché,  surtout  dahs  sa  partie 
antérieure,  où  des  brides  filamenteuses  vascularisées  le  relient  à  l’arachnoïde. 

Chez  les  individus  âgés  d’une  cinquantaine  d’années  la  faux  est  généralement 
grillagée,  fenêtrée;  par  ces  ouvertures  les  hémisphères  entrenlen  contact.  Chez 
certains  individus  cette  structure  réticulaire  est  très  développée;  la  faux,  sur  sa 
moitié  antéro-inférieure,  peut  n’être  représentée  que  par  un  canevas  à  larges 
mailles;  elle  peut  même  disparaître  complètement. 

Dans  la  jeunesse  la  faux  est  souple  et  translucide,  tendue,  rigide  comme  une 
lame,  et  résistante  à  la  traction.  A  l’âge  adulte  et  dans  la  sénilité  elle  est 
épaissie,  blanchâtre,  plus  ou  moins  friable.  Souvent,  à  l’autopsie,  l'opérateur, 
même  prévenu,  en  dé-hire  le  bord  inférieur. 

Il  existe  donc  des  différences  individuelles  considérables  entre  les  ligaments 
falciformes,  tant  au  point  de  vue  de  la  structure  que  des  dimensions. 

La  fonction  de  la  faux  dn  cerveau  est  de  limiter  les  déplacements  latéraux 
des  hémisphères,  et  encore  de  maintenir  la  tension  de  la  tente  du  cervelet. 

On  conçoit  donc  que  la  taille  de  la  faux,  que  sa  résistance,  que  son  élasticité 
puissent  jouer  un  rôle  dans  la  pathologie  cérébrale.  MonakofT,  Apelt,  Hill,  font 
du  reste  jouer  un  rôle  important  à  la  faux  du  cerveau  et  à  la  tente  du  cervelet 
dans  la  localisation  des  pressions. 

Pour  se  rendre  compte  de  ce  rôle  il  suffit  de  pousser  une  injection  épi-  ou 
sous  dure-mérienne  dans  la  région  pariéto-temporale,  après  avoir  au  préalable 
enlevé  sur  la  moitié  opposée  de  la  calotte  crânienne  une  lamelle  osseuse  paral¬ 
lèlement  au  sinus  longitudinal  et  abrasé  le  bord  supéro-interne  de  l’hémisphère 
opposé,  de  façon  à  pouvoir  observer  la  faux. 

Chaque  fois  que  1s  pression  s’élève  on  voit  l’hémisphère  comprimé  s’abaisser 
un  peu  dans  la  boite  crânienne  tout  en  s’appliquant  contre  la  faux  qui  bombe 
sous  la  poussée.  lin  même  temps  l’hémisphère  opposé  s’élève  et  s’applique 
contre  la  voûte  de  la  calotte  crânienne.  Les  mêmes  mouvements  sont  visibles 
quand  on  observe  le  cerveau  par  des  petites  fenêtres  ouvertes  au  trépan. 

Le  rôle  de  la  faux  du  cerveau  est  facile  à  mettre  en  évidence.  Il  suffit  de 
pousser  une  injection  de  100  â  130  c.c.  de  plâtre  gâché  dans  la  région 
ternporo-frontale,  de  procéder  au  formolage  par  la  carotide,  et  d’examiner  la 
région  interhémisphérique. 

A  l'ouverture  du  crâne  on  voit  alors  l’hémisphère  adjacent  à  l’injection 
[dâtrée  appliqué  contre  la  faux  qui  bombe  sous  la  pression;  la  circonvolution 
du  corps  calleux  est  saillante  et  déliasse  le  bord  inférieur  de  la  faux. 

D'autre  part,  si,  avant  l'injection,  on  sectionne  verticalement,  sur  plusieurs 
points,  la  faux  du  cerveau  â  l'aide  d’un  bistouri  passé  pur  des  pertuis  pratiqués 
le  long  du  sinus  longitudinal,  on  voit,  à  l’ouverture  du  crâne,  l’hémisphère  re¬ 
poussé  par  le  plâtre  étalé  â  la  façon  d’un  hématome,  dépasser  la  ligne  médiane 
-  et  comprimer  l'hémisphère  opposé.  Il  est  donc  évident  que  la  faux  joue  un  rôle 
j  important  dans  la  localisation  des  pressions,  en  empêchant  les  déplacements 
|  latéraux  des  hémisphères.  Les  dimensions  restreintes  de  la  faux  ou  son  absence 
1  peuvent  donc  contribuer  â  la  genèse  des  phénomènes  homolatéraux. 

Dans  notre  cas  de  tumeur  du  lobe  frontal  cette  explication  est  particulière¬ 
ment  satisfaisante,  car  les  symptômes  étaient  nettement  hémisphériques.  Mais 
le  désavantage  de  notre  explication  est  d'èlrc  une  explication  d’exception,  car 
elle  est  dénuée  de  toute  valeur  dans  tous  les  cas  où  il  existe  une  faux  solide  et 
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de  grandes  dimensions  II  faul  donc  que  d’autres  facteurs  interviennent,  et  a 
priori  ces  facteurs  doivent  être  multiples,  car  les  symptômes  homolatéraux  sont 
divers  et  variables  (altération  des  réllexes,  parésies,  paralysies,  contractures, 
convulsions.)  A  priori  également  ce  sont  les  points  de  contact-des  deux  hémis¬ 
phères  qui  doivent  donner  l'explication  de  la  genèse  des  phénomènes. 

En  pratiquant  in  situ  des  coupes  horizontales  sur  les  cerveaux  dont  un  des 
hémisphères  était  repoussé  par  l’injection  plâtrée,  nous  avons  été  frappé  par 
les  déplacements  relatifs  des  noyaux  centraux.  La  couche  optique  du  côté 
injecté  (injection  lemporo  frontale)  est  généralement  abaissée  et  de  plus  repous¬ 
sée  en  arrière,  la  corne  frontale  est  aplatie,  le  ventricule  médian  réduit  à  l’état 
d’une  fente  virtuelle  oblique.  On  trouvera  dans  le  Traité  d’anatomie  patholo¬ 
gique  de  Kaufmann  une  belle  illustration  de  cet  état  d’asymétrie  :  dans  un  cas 
de  sarcome  du  pôle  frontal  gauche,  l’hémisphère  où  siège  la  tumeur  dépasse  la 
ligne  médiane;  en  outre  il  est  repoussé  en  bas  et  en  arriére;  le  chevauchement 
des  noyaux  centraux  est  considérable. 

Cette  déformation,  qu’il  est  facile  de  reproduire  expérimentalemenl,  a  pour 
résultat  d'affronter  sous  pression  des  parties  nerveuses  anatomiquement  et 
fonctionnellement  différentes  (i),  entre  autres  la  capsule  interne  dont  le  bras 
postérieur  sensitif  est  séparé  du  ventricule  moyen  par  toute  l’épaisseur  de  la 
couche  optique;  dont  le  bras  antérieur  indifférent  est  recouvert  par  la  tète  du 
noyau  coudé;  dont  le  genou  moteur  est  situé  à  fleur  de  l’épendyme.  On  conçoit 
donc  qu’une  partie  indifférente  de  l’hémisphère  refoulé  puisse  comprimer  une 
partie  fonctionnelle  de  l’hémisphère  opposé,  et  donner  ainsi  naissance  aux 
phénomènes  homolatéraux. 

Monakoff  a  insisté  sur  la  fréquence  des  foyers  occipitaux  et  frontaux  dans  les 
cas  d’hémiplégie  homolatérale:  cette  constatation  nous  intéresse  à  deux  pointsde 
vue;  elle  montre  d’abord  que  l’origine  de  la  poussée  s’est  exercée  sur  des  zones 
indifférentes  au  point  de  vue  moteur  (d’où  l’absence  de  symptômes  contro-laté¬ 
raux)  ;  elle  implique  encore  une  pression  oblique  qui  déplace  l’hémisphère  et 
fait  chevaucher  les  noyaux  centraux  (d’ou  la  genèse  probable  des  symptômes 
homolatéraux). 

Les  faits  ayiatomo-cliniques  ne  manquent  pas  qui  confirment  cette  manière 
de  voir.  D’abord  l’observation  déjà  citée  de  Kaufmann  où  la  tète  du  noyau  coudé 
gauche  dépassant  la-ligne  médiane  déprime  les  noyaux  centraux  droits,  préci¬ 
sément  nu  genou  de  la  capsule  interne.  Ensuite  le  cas  publié  par  Claude,  Vincent 
et  Lévy-Valensi,  d’une  tumeur  du  pôle  occipital  droit  qui  avait  provoqué  une 
hémiplégie  droite  :  «  Sur  la  pièce  formolée  on  pouvait  voir  que  l’hémisphère 
droit  porteur  de  la  tumeur  avait  une  paroi  interne  fortement  convexe  à  gauche 
et  que  cette  convexité  se  logeait  dans  une  cavité  creusée  dans  la  paroi  interne 
de  l’hémisphère  gauche.  La  dépression  de  la  paroi  interne  de  cet  hémisphère 
avait  son  maximum  de  profondeur  au  niveau  des  noyaux  gris,  par  conséquent 
au  niveau  de  la  capsule  interne;  c’est  probablement  dans  ce  point  que  la  voie 
pyramidale  était  comprimée  au  maximum.  » 

A  son  tour  Enderlen,  par  la  photographie  qui  illustre  son  mémoire,  légilime 
notre  conception  :  l’hématome  extra  dure- mérien  occipital  gauche  qui  a  déter¬ 
miné  les  symptômes  homolatéraux  comprime  le  lobe  occipital  gaucho,  provoque 
l’hydrocéphalie  de  la  corne  occipitale  droite,  et  déplace  en  avant  les  noyaux 

(1)  En  cas  d’injection  occipitale  c’est  la  corno  poslér.eure  qui  s’aplatit;  les  noyaux 
centraux  sont  repoussés  ea  avant. 
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centraux  gauches  qui  dépassant  la  ligne  médiane  dépriment  la  région  de  la  cap¬ 
sule  interne  droite. 

La  compression  d’un  hémisphère  par  l’autre,  particulièrement  dans  la  région 
des  noyaux  centraux,  explique  donc  la  genèse  de  nombreux  cas  d'hémiplégie 
homolatérale. 

Mais  il  est  encore  une  constatation  anatomique  dont  il  faut  tenir  compte,  et 
qui  a  décontenancé  ceux  qui  ont  tenté  d’en  donner  l’explication,  c’est  \' aplatisse¬ 
ment  fréquent  des  circonvolutions  de  l’hémisphère  opposé  il  l’hématome,  qui  témoigne 
de  l’augmentation  locale  de  la  pression  dans  la  cavité  crânienne. 

Dans  une  discussion  qui  suivit  l’exposé  du  cas  d’hémiplégie  homolatérale  de 
Bauchet  à  la  Société  anatomique  de  l’aris,  Cruveilhier  fit  remarquer  qu’un 
extravasat  qui  appuie  de  haut  en  bas  sur  l’hémisphère  doit  le  comprimer  direc¬ 
tement  et  donner  naissance  aux  phénomènes  controlatéraux  classiques;  par 
contre,  si  l'extravasat  appuie  latéralement  sur  cet  hémisphère  il  peut  bien  com¬ 
primer  l’hémisphère  opposé  contre  la  calotte  et  provoquer  des  symptômes  colla¬ 
téraux. 

Mais  cette  théorie  d’action  à  distance  semble  applicable  seulement  aux  lésions 
unilatérales  avec  hémiplégie  double,  car  on  se  représente  difficilement  qu’une 
pression  directe  re  provoque  aucun  symptôme,  pas  même  l’excitation  de 
l’hémisphère  adjacent,  et  détermine  la  paralysie  du  côté  opposé;  l’encéphale  a 
partout  la  même  consistance;  pourquoi  donc  l’hémisphère  déplacé  par  la  pres¬ 
sion  de  l’hématome  demeurerait-il  intact,  alors  que  l’hémisphère  refoulé  secon¬ 
dairement  donnerait  seul  des  signes  de  souffrance? 

L’explication  de  ce  phénomène  nous  parait  résider  entièrement  dans  les  con¬ 
ditions  où  s’effectue  la  pression,  conditions  qui  différent  d'un  hémisphère  à 
l’autre. 

L’hémisphère  repoussé  par  un  hématome  de  la  convexité  subit  une  pression 
continue  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans;  il  s’applique  contre  la  faux  du 
cerveau  et  glisse  sur  la  base  du  crâne  (1)  en  repoussant  .l’hémisphère  opposé, 
qui,  soulevé  par  la  pression,  monte  dans  la  botte  crânienne  et  plaque  contre  la 
calotte  dans  l’angle  aigu  que  forment  la  faux  et  la  voûte  du  crâne.  Ces  déplace¬ 
ments,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  s’observent  aisément  au  cours  des  expé¬ 
riences  sur  le  cadavre.  Il  y  a  donc  une  sorte  de  mouvement  en  bascule  :  un 
hémisphère  descend  de  quelques  millimètres,  l'autre  s'élève.  L’hémisphère  ou 
la  portion  de  l’hémisphère  qui  descend  effectue  d'abord  son  déplacement  sans 
augmentation  notable  de  la  pression,  car  il  aplatit  les  ventricules  et  repousse  le 
tissu  interhémisphérique  voisin.  Tout  au  contraire  l'hémisphère  soulevé  se  serre 
dans  un  angle  aigu  où  convergent  les  résultantes  de  la  pression.  Cette  super¬ 
pression  s’oppose  à  l’afflux  de  sang  artériel;  les  grosses  veines  qui  sur  la  con¬ 
vexité  de  l’hémisphère  cheminent  à  la  surface  des  circonvolutions  s'aplatissent 
contre  le  crâne;  la  circulation  lymphatique  est  entravée.  Bientôt  tout  le  terri¬ 
toire  nerveux  correspondant  est  mis  hors  d'usage. 

En  matière  de  pression  intracrânienne  on  oublie  trop  facilement  que  l’encé¬ 
phale  n'est  pas  un  liquide  et  que,  de  ce  fait,  les  pressions  se  propagenl  inégale¬ 
ment  dans  ses  diverses  parties  (2).  On  oublie  aussi  que  la  substance  cérébrale 

(1)  La  profondeur  des  fosses  ot  l’inclinaison  des  étages  du  crâne  doivent  faciliter  ou 
entraver  les  déplacements  des  hémisphères. 

(2)  La  substance  grise  contient  81,6  “/»  d’oau,  la  substance  blanche  68,4  L’indice  do 
compressibilité  du  cerveau  par  atmosphère  est  situé  entre  celui  de  l'eau  et  celui  du  verre 
(liergmann). 
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est  pour  ainsi  dire  incompressible  et  que  de  ce  fait  toute  diminution  dans  la 
capacité  du  crâne  a  pour  conséquence  une  diminution  équivalente  de  la  masse 
sanguine  ou  une  issue  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Avant  de  conclure,  répétons  encore  que  les  noyaux  centraux  sont  le  lieu  de 
compression  le  plus  fréquent  d’un  hémisphère  par  l’autre,  mais  qu’il  existe  des 
cas  spéciaux  où  ils  ne  jouent  certainement  aucun  rôle.  Monakoff,  par  exemple,  a 
publié  un  cas  de  sarcome  de  la  convexité  gauche  qui,  en  comprimant  le  lobule 
paracentral  droit  au  travers  de  la  faux  du  cerveau,  avait  provoqué  un  mono¬ 
spasme  de  la  jambe  gauche.  Ici  l’irritation  est  corticale. -Par  contre  Dinkler  a 
relaté  un  cas  de  gliosarcome  de  l’hémisphère  droit,  qui  avaitentratné  une  hémi¬ 
parésie  droite  en  déterminant  le  développement  d’une  hydrocéphalie  du  ventri¬ 
cule  gauche  avec  atrophie  de  l’hémisphère  correspondant.  Là,  l’irritation,  bien 
que  centrale,  est  indirecte;  elle  n’a  point  de  rapports  avec  les  faits  habituels. 
Toujours  parmi  les  procédés  spéciaux,  signalons  encore  les  cas  de  tumeurs  à 
croissance  lente  qui,  parles  déplacements  considérables  de  la  substance  nerveuse, 
provoquent  des  coudures  du  bulbe  et  la  compression  sur  le  rebord  du  trou  occi¬ 
pital. 

La  diversité  de  ces  localisations  rend  bien  compte  de  la  variabilité  des  symp¬ 
tômes  homolatéraux,  tantôt  isolés,  tanlôt  associés  à  des  signes  généraux  de 
compression  cérébrale.  L’irritation  homolatérale  peut  même  être  transitoire 
comme  dans  le  cas  Callonder  :  il  s’agit  d'une  femme  de  trente-deux  ans, 
atteinte  de  tumeur  du  pariétal  gauche  ayant  perforé  le  crâne.  La  pression  sur 
la  calotte  provoquait  parfois  la  paralysie  du  bras  gauche.  A  l’autopsie  on  trouva 
une  tumeur  dure-mérienne  et  un  nodule  néoplasique  dans  la  moitié  gauche  du 
cervelet.  Fait  intéressant  pour  l'histoire  de  la  neurologie  :  Brown-Séquard 
aurait  insisté  sur  ce  cas  pour  nier  l’existence  des  localisations  cérébrales  (Led- 
derhose). 

Conclusions.  —  1°  Les  symptômes  homolatéraux  provoqués  par  les  tumeurs, 
abcès  et  hémorragies  intracrâniennes,  sont  dus  à  l’irritation  indirecte  de 
l’hémisphère  opposé  à  la  lésion; 

2"  Cette  irritation,  qui  peut  s’exercer  sur  tout  le  trajet  des  fibres  nerveuses,  a 
lieu  habituellement  dans  le  voisinage  de  la  capsule  interne; 

3°  Les  dimensions  restreintes. du  ligament  faleiformeou  son  aplasie  favorisent 
la  genèse  de  l’hémiplégie  homolatérale  en  facilitant  le  déplacement  des  'hémi¬ 
sphères. 
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CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  CLINIQUE  DTJ  CLONUS  DU  PIED 


William  Boven  et  P.  Béhague. 

(Clinique  des  Maladies  du  Système  nerveux,  professeur  Pierre  Marie.) 

Nous  n’abordons  pas,  dans  cette  étude,  la  question  de  la  nature  physiopa¬ 
thologique  du  clonus  du  pied,  ou  tout  au  moins  nous  n’en  dirons  qu’un  mot  en 
manière  de  conclusion. 

D’autre  part,  il  serait  fastidieux  de  refaire  après  tant  d’autres  l’historique 
d’un  chapitre  si  pauvre  encore  d’enseignements  et  de  prétendre  marquer  dès 
maintenant  les  étapes  d’une  connaissance  si  incomplète  et  si  vague  des  faits. 
Les  débats  et  les  discussions  portent  toujours  sur  le  point  de  savoir  si  le  clonus 
du  pied  est  fonction  d’un  mécanisme  réflexe  médullaire  ou  s’il  ressortit  à  la 
seule  physiologie  dos  muscles  du  côté  malade;  la  question  n’est  pas  tranchée. 
On  ne  sait  même  pas  encore  exactement  quels  muscles  prennent  part  à  la  pro¬ 
duction  du  phénomène  du  pied.  Weir-Mitchell  en  voulait  exclure  les  jumeaux 
uu  seul  prrflt  du  soléaire;  de  nombreux  auteurs  affirment,  d'autre  part,  la  réa¬ 
lité  du  rôle  efficient  des  mifscles  antagonistes  :  tibial  antérieur,  extenseurs  du 
pied  et  même  péroniers  latéraux;  Ettore  Lévi,  à  qui  nous  devons  l’étude  la  plus 
aPprofondie  du  clonus  achilléen,  se  prononce  favorablemeut  à  l’égard  de  la  par¬ 
ticipation  des  antagonistes,  mais  il  n’en  fournit  pas  une  preuve  indiscutable. 
En  revanche,  il  semble  bien  que  les  juçieaux  et  le  soléaire  exercent  une  action 
Prépondérante  sur  la  trépidation  épileptoïde  du  pied. 

En  somme,  l’histoire  du  clonus  du  pied  enregistre,  en  première  ligne,  le  débat 
9ui  s’est  élevé  parmi  les  neurologistes  sur  le  point  de  savoir  si  cette  anomalie 
motrice  décelait  une  lésion  du  faisceau  pyramidal,  ou  bien  si  le  clonus  du  pied 
Pouvait  apparaitre  dans  la  symptomatologie  toute  fonctionnelle  des  états  hystéro- 
neurasthéniques  et  même  peut-être,  à  titre  épisodique,  chez  les  sujets  normaux. 

On  sait  que  Babinski  s’est  appliqué  à  distinguer  le  clonus  vrai,  c’est-à-dire 
*e  clonus  légitime  des  spasmodiques,  du  clonus  fruste  des  gens  normaux  ou  des 
névropathes.  Il  affirme  que  l’hystérie  n’exalte  pas,  ne  modifie  pas  le  tonus  ré- 
lexe,  que  la  suggestion  la  plus  puissante  n’y  change  rien  et  que  par  consé¬ 
quent,  l’étude  graphique  d’un  clonus  du  pied,  dans  le  cas  où  ce  phénomène  se 
Produit  chez  un  malade  suspect  de  pithiatisme,  acquiert  une  valeur  différen- 
tielle  importante. 

Dejerine  et  d'autres  auteurs,  Van  Gehuchten,  Ballet,  ont  signalé  des  faits  de 
I  °nus  'faisans  substratum  organique,  sans  signe  de  lésion  pyramidale;  Ettore 

v*>  enfin,  se  refuse  à  croire  à  l’existence  d’un  clonus  fruste  chez  les  gens  tout 
u  fait  normaux;  ce  fait  seul  les  grèverait  en  quelque  sorte  d’une  tare  névropa¬ 
thique. 

L  accord  n’est  donc  fait  sur  aucun  point,  sauf  toutefois  sur  le  clonus  vrai  des 
orgitniques  et  le  clonus  fruste  des  névropathes  et  des  surmenés.  C’est  le  prin- 
?!paJ  mér*te  d'Ettore  Lévi  d’avoir  relevé  graphiquement,  avec  beaucoup  d’exac- 
1  «  e  et  de  persévérance,  le  tracé  des  oscillations  de  l’une  et  l’autre  forme  et 

en  avoir  décrit  objectivement  les  caractères  :  le  clonus  organique  est  un  clonus 
revue  neurologique.  8 
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eurythmique,  c’est-à  dire  «  merveilleusement  régulier  »,  en  contraste  avec  le 
type  polymorphe  du  clonus  névropathique. 

Nous  ne  cherchons  pas  à  différencier  les  deux  formes  admises  du  clonus, 
nous  avons  porté  notre  attention  tout  entière  sur  le  domaine  des  affections 
organiques  —  et  quand  il  nous  est  arrivé  de  chercher  entre  deux  formes  de 
clonus  une  certaine  opposition,  il  s’est  agi  surtout  de  différencier  au  point  de 
vue  clinique  les  affections  médullaires  et  cérébrales. 

Nous  avons  cherché  d’abord  sans  idées  préconçues  à  découvrir  quelques  par¬ 
ticularités  nouvelles  du  clonus  du  pied  éclairant  sa  pathogénie  et  du  fait  même 
pouvant  contribuer  au  diagnostic  du  siège  de  la  lésion. 

Après  la  description  de  notre  méthode,  toute  clinique,  d'investigation,  nous 
nous  proposons  de  montrer  les  résultats  acquis  et  leurs  conséquences. 


Méthode  employée.  —  L’étude  du  clonus  exige  une  méthode  précise. 

Nous  avons  cru  au  début  qu'il  suffisait  de  compter,  montre  en  main,  le  nombre 
de  secousses  dans  un  temps  donné,  pour  pouvoir  se  faire  une  idée  exacte  du 
rythme  clonique.  Mais  nous  nous  sommes  vite  aperçus  que  ce  procédé  trop  sim¬ 
pliste  exposait  à  des  erreurs  considérables  :  en  effet,  deux  observateurs  opérant 
indépendamment  n’arrivent  jamais  au  même  résultat  et  s’éloignent  notable¬ 
ment  des  données  fournies  par  notre  méthode. 

L'appréciation  par  la  vue  étant  insuffisante,  il  nous  a  fallu  recourir  h  une 
méthode  graphique  à  la  fois  précise  et  clinique.  On  obtient  d’excellents  résul¬ 
tats  en  faisant  enregistrer  le  clonus  par  le  malade  lui-même.  On  empoigne  le 
pied  du  patient,  paume  contre  plante,  comme  pour  la  recherche  habituelle  du 
phénomène  du  pied.  Hans  cette  attitude,  il  suffit  de  serrer,  entre  l’index  et  le 
médius  fléchis,  un  crayon  fortement  appliqué  contre  la  plante  du  pied  et  qui  se 
trouve  ainsi  couché  en  travers  d'elle.  Le  mouvement  clonique  se  transmet  intact 
au  crayon  dont  la  pointe  inscrit,  sur  une  feuille  de  papier  bien  soutendue  (par 
un  livre,  une  planchette),  le  tracé  des  oscillations.  L’opérateur  apprend  bien  vite 
h  maintenir  de  la  main  gauche  sa  feuille  de  papier  à  bonne  portée  et  à  lui  impri¬ 
mer  un  déplacement  latéral  régulier.  Comparé  à  la  force  du  clonus,  la  résistance 
opposée  par  la  feuille  au  crayon,  et  partant  au  pied,  est  quantité  négligeable. 

Un  aide,  montre  en  main,  donne  le  signal  du  début  et  de  la  fin  d'un  laps  de 
temps  déterminé,  l’opérateur  approche  ou  écarte  la  planchette  de  la  pointe  du 
crayon;  il  n'y  a  plus  qu’il  compter  sur  le  papier  le  nombre  de  boucles  tracées 
pour  avoir  le  nombre  de  secousses  cloniques  dans  un  temps  donné. 

Le  tracé  ainsi  obtenu  donne  une  idée  précise  du  nombre  des  oscillations,  de 
leur  amplitude  en  hauteur,  de  leur  régularité;  en  revanche,  il  ne  fournit  pas 
de  données  sûres  et  utilisables  sur  l’état  des  oscillations;  aussi  n’en  parlerons- 
nous  pas. 

Après  plusieurs  expériences,  nous  nous  sommes  arrêtés  au  choix  d’un  inter¬ 
valle  de  cinq  secondes,  car  beaucoup  de  clonus  ne  persistent  guère  plus  long¬ 
temps.  Les  chiffres  que  nous  citerons  tout  il  l’heure  s’entendent  pour  ce  temps. 

Quant  aux  conditions  d’attitude  et  de  position  du  malade,  elles  retiendront 
spécialement  notre  attention  tout  à  l’heure. 

Nous  avons  pu  ainsi  apprécier  avec  une  assez  grande  justesse  certains  carac¬ 
tères  du  clonus,  c’est-à-dire  l'excitabilité,  la  fréquence,  la  persistance,  l’ampli¬ 
tude,  en  comparant  ces  caractères  d’un  côté  à  l'autre  quand  il  y  avait  lieu  de 
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le  faire  :  paraplégie,  sclérose  en  plaques,  sclérose  latérale  amyotrophique,  etc. 

Il  n’entrait  pas  dans  nos  intentions  de  recourir  aux  méthodes  graphiques 
compliquées  des  laboratoires  de  physiologie;  nous  tenions  à  rester  dans  le  do¬ 
maine  de  la  clinique  simple  et  à  recueillir  des  données  utilisables  immédiate¬ 
ment  au  lit  du  malade. 


Rapport  entre  la  longueur  des  corps  musculaires  agonistes  ou  antagonistes  et  la 
fréquence  du  rythme  clonique.  —  A.  La  première  des  questions  qui  venait  à 
l’esprit  était  la  suivante  :  existe-t-il  un  rapport  entre  la  longueur  du  corps 
musculaire  agoniste  ou  antagoniste  et  la  fréquence  du  rythme  clonique?  En 
d’autres  termes,  à  un  triceps  surral  plus  court  correspond-il  un  clonus  plus 
rapide? 

Nous  avons  mesuré  avec  la  plus  grande' approximation  possible  la  longueur 
totale  du  triceps  surral,  c’est-à-dire  de  la  partie  inférieure  des  condyles  fémo¬ 
raux  à  la  crête  achilléenne  du  calcanéum,  et  pour  contrôler  en  quelque  sorte 
l’exactitude  de  nos  mensurations,  nous  faisons  figurer,  dans  le  tableau  1,  la  lon¬ 
gueur  du  tibia  prise  de  l’interligne  articulaire  à  la  pointe  de  la  malléole  interne. 
Nous  avons  recueilli  les  données  suivantes  sur  onze  malades  atteints  de  con¬ 
tractures  dues  à  des  affections  les  plus  diverses  et  nous  mettons  en  regard  le 
nombre  correspondant  des  secousses  cloniques  comptées  chez  le  même  indi¬ 
vidu  : 


Tableau 

I. 

il 

LONGUEUR 

FRÉQUENCE 

g 

1-1 

*  TRICEPS 

en  5  secondes 

!' 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

Lebo . 

wjc...  :  :  :  ■ 
Mav . 

Gil . 

Hémiplégie  par  ictus. 
Hémiplégie  par  plaie  du  crâne.. 

Hémiplégie  par  ictus. 
Hémiplégie  par  plaie  du  crâne. 

34 

33,5 

30 

33.5 

34.5 

39 

34 

34 

30 

36 

38 

38.5 

39 

39.5 

40  | 
39,5  : 
40 

32 

24-25 

27-28-30-31 

31-33-27-28 

30-33-37 

28-30-33 

32 

25 

29 

30 

33 

7 

8 

9 

10 

11 

Dég... 

Jatl . 

Guil . . . 

Lap . 

Paraplégie  syphilitique. 

Hémiplégie  par  plaie  du  crâne. 

39 

40,5 

38 

39 

33-36 

32-33-38 

D  =  31-32-23-30 
G  =  25-34-0 

D  =  25-30 

G  =  22-31 
28-31-32 

35 

35 

28 

30 

28 

27 

31 

Nous  avons  classé  les  malades  examinés  dans  l’ordre  de  longueur  croissante 
du  triceps  surral.  Un  coup  d’œil  jeté  sur  cette  table  exclut  toute  idée  de  pro¬ 
portion  entre  la  longueur  musculaire  des  muscles  extenseurs  et  la  fréquence 
du  clonus.  Pour  ne  citer  qu’un  exemple,  le  premier  malade,  Lebo...,  pour  une 
«ongueur  musculaire  totale  de  34  centimètres,  présente  un  clonus  d'une  fré¬ 
quence  moyenne  de  32,  alors  que  le  dernier  malade,  Lap...,  présente  la  même 
fréquence  pour  une  longueur  notablement  supérieure  :  40  centimètres. 

Il  était  permis  de  supposer  que  la  mensuration  de  la  longueur  propre 
u  corps  musculaire  dégagé  de  son  tendon  importait  plus  que  celle  de  la  lon¬ 
gueur  totale  du  muscle.  En  effet,  il  est  d’observation  courante  que,  dans  deux 
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muscles  de  même  dimension,  la  part  du  corps  charnu  et  celle  du  tendon  sont 
très  inégales,  la  gracilité  ou  l'épaisseur  des  chevilles  en  étant  la  meilleure- 
A 

preuve  (voir  tableau  II  :  -g-). 

L’insertion  supérieure  du  triceps  est  facile  à  trouver,  puisque  les  jumeaux 
s’insèrent  sur  les  condyles  fémoraux  par  de  très  courtes  fibres  tendineuses. 
Quant  à  l’insertion  inférieure  du  muscle  sur  son  tendon,  après  quelques  exer¬ 
cices,  la  palpation  la  décèle  aisément,  si  l’on  prend  soin,  d’une  part,  de  suivre 
en  remontant  les  bords  fermes  et  mousses  du  large  tendon  d’Achille  que  l'or* 
pince  ainsi  entre  les  doigts,  et  d’autre  part,  d’apprécier  la  consistance  si  djflé- 
rente  d’un  corps  musculaire  et  d’une  nappe  tendineuse. 

De  plus,  en  pratiquant  une  percussion  faible  systématiquement  de  bas  en 
haut,  du  tendon  vers  le  corps  charnu,  il  nous  a  semblé  que  le  réflexe  tendineux 
proprement  dit  était  notablement  plus  vif  que  le  réflexe  idio-musculaire,  ce  qui 
contribue  encore  à  établir  la  limite  nette  du  corps  musculaire  et  du  tendon. 

Disons  d’emblée  que  là  encore,  il  n’y  aucune  relation  entre  la  longueur  du 
corps  charnu  et  le  nombre  des  secousses  cloniques,  comme  le  tableau  suivant  en 
fait  foi  : 

Tableau  H. 


g  „ 

A.  LONGUEUR 

B.  LONfiDEUR 

FRÉQUENCE 

-  § 

NOMS 

DIAGNOSTIC 

TOTAL K 

DC 

MOYKNNK 

-1- 

du  biceps 

corps  charnu 

en  î>  secondes 

1 

Lebarb...  . 

-Hémiplégie  par  plaie. 

-  39 

14,5 

35 

,,07 

2 

Hémiplégie  par  ictus. 

34 

15 

32 

26 

3 

>‘a« . 

Hémiplégie  par  plaie. 

34 

16 

25 

’  12 

4 

Vann . 

39,3 

17,5 

33 

20 

5 

Guil . 

Paraplégie  syphilitique. 

1  1)  39,5 

1  G  39,5 

I)  18 

G  18 

D  28 

G  =  27 

(2,19 

6 

Dav.. 

Hémiplégie  par  plaie. 
Hémiplégie  par  ictus. 

1  36 

18 

30 

2 

7 

Vie . 

|  36 

19 

35 

1 1 ,89 

8 

Tau . 

Paraplégie  syphilitique. 

;  D  40 
i  G  40 

D  :  19 

G  19 

D  28 

G  30 

■2,10 

9 

Dég . 

Hémiplégie  par  plaie. 

1  39,5 

19 

35 

2,08 

10 

Gil . 

20 

30 

1,92 

2 

11 

_ 

4ü’5 

20 

31 

C.  En  présence  de  ces  résultats  négatifs,  nous  avons  cherché  si  le  jam- 
bier  antérieur  jouait  un  rôle  dans  la  production  du  clonus,  en  tant  que  muscle 
antagoniste.  Nous  avons  mesuré  la  longueur  de  son  corps  charnu,  ce  qui  n'était 
pas  aussi  aisé  que  pour  les  jumeaux,  mais  qui  cependant  s'est  trouvé  réalisable. 
La  encore,  nulle  concordance  entre  longueur  et  battements. 

D.  En  somme,  nous  arrivons  à  cette  conclusion  qu’il  ne  semble  pas  y 
avoir  de  relation  entre  la  longueur  des  muscles  et  la  fréquence  des  secousses 
cloniques;  la  meilleure  preuve  en  est  que  chez  le  même  individu  atteint  de 
paraplégie  spasmodique  avec  clonus  bilatéral,  la  fréquence  des  secousses  cloni¬ 
ques  diffère  d’une  jambe  à  l’autre. 


Rapport  entre  l’excitabilité  électrique  du  muscle  et  le  clonus.  —  Le  phénomène 
du  clonus  n’est  cependant  pas  tout  a  fait  indépendant  de  l’état  du  triceps  surral. 
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“Celui-ci  est  non  seulement  plus  facilement  excitable  mécaniquement,  mais 
■encore  par  le  courant  faradique.  Nous  avons  mesuré  le  seuil  d’excitation  du 
muscle  avec  une  bobine  à  fil  fin,  et  si  parfois  nous  avons  trouvé  du  côté  atteint 
une  excitabilité  moindre  ou  égale  à  celle  du  côté  sain,  dans  la  grosse  majorité 
■des  cas  le  seuil  d’excitation  du  triceps  surral  est  abaissé  :  du  côté  malade  le 
muscle  est  donc  hyperexcitable. 

Il  suffit  de  consulter  le  tableau  suivant  pour  s’en  convaincre  : 

Tableau  III. 


fi 

NOMS 

diagnostic 

CÔTÉ 

COTÉ 

LE  COTÉ  MALADE 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

.8 

9 

10 

11 

Fav . 

Gil . 

Dav . 

Jul . 

Gol . 

Taul.... . 

Dés . 

Peb . 

Hémiplégie  par  ictus. 
Hémiplégie  par  plaie  crâne. 

Paraplégie  par  plaie  moelle. 

Paraplégie  syphilitique. 
Hémiplégie  par  plaie  crêne. 

Paraplégie  syphilitique. 
Hémiplégie  par  plaie  crine. 

6  3/4 

9 

9  1/4 

8  1/2 

8  3/4 

5 

7  1/4 

7  i/a 

8  1/2 

8  1/4 

8  1/2 

6 

9 

9  1/4 

8  1/2 

9 

5  1/4 

7  3/4 

8 

9- 

9 

10 

Hypoexcitable. 

Egalité. 

Hyperexcitable. 

Rapports  du  clonus  avec  la  secousse  d' excitation  d’une  part  et  la  pression  d'entre¬ 
tien  d’autre  part.  —  A.  On  obtient  communément,  comme  chacun  sait,  le 
■clonus  achilléen,  en  portant  brusquement  en  fletion  dorsale  le  pied  malade. 

H  était  assez  naturel  de  se  poser  la  question  de  savoir  si  à  un  certain  degré 
<1  intensité  de  cette  secousse  d’élongation,  de  cette  manœuvre  de  déclanchement, 
correspondait  une  fréquence  déterminée  ou  certains  caractères  constants  du 
clonus.  Dans  cette  hypothèse,  le  clonus  serait  accéléré  par  une  secousse  initiale 
.•énergique,  ralenti  par  une  élongation  douce. 

Nos  recherches  à  ce  sujet  établissent  qu’un  rapport  si  simple  n’existe  pas. 
Bien  entendu,  une  flexion  plantaire  très  douce  opérée  par  l’expérimentateur, 
3ui  ne  réaliserait  pas  l’élongation  par  surprise  du  muscle  pour  ainsi  dire,  ne 
donne  lieu  à  aucun  clonus.  Il  y  a  un  seuil  d’excitation,  mais  dés  que  la  secousse 
initiale  imprimée  par  l’opérateur  atteint  un  certain  degré  d’énergie,  le  clonus 
8  établit,  le  phénomène  se  déroule,  pareil  à  lui-même  quant  à  son  rythme, 
quelle  que  soit  l’intensité  de  la  secousse  initiale  passive.  Nous  ne  disons  pas 
qu  à  des  secousses  initiales  d’inégale  vigueur  correspondent  toujours  des  oscil¬ 
lations  d’égale  amplitude;  nous  n’avons  pas  la  prétention  de  déterminer  rigou¬ 
reusement  cet  élément  du  phénomène,  que  seul  le  «  clonographe  »  d’Ettore 
Lévi  serait  en  état  de  mesurer  sans  erreur;  mais  nous  voulons  dire  que,  pra¬ 
tiquement,  le  rythme  du  clonus  se  montre  indépendant  de  la  secousse  qui 
déclanche. 

Il  n’en  est  plus  de  même  si  l’on  s'attache  à  mesurer  approximativement 
a  relation  qui  existe  entre  les  relations  du  clonus  et  la  résistance  opposée  au 
Pied  par  la  main  de  l’opérateuï.  Il  ne  s’agit  plus  ici  de  la  première  secousse. 
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de  l’excitation  primitive,  mais  de  la  résistance  prolongée,  permanente,  qur 
entretient  le  clonus. 

Ettore  Lévi  a  fait  remarquer  qu’il  existait  un  poids  optimum  pour  ses 
malades,  au-dessus  et  au-dessous  duquel  le  clonus  affecte  des  caractères  parti¬ 
culiers.  Nous  tombons  d’accord  avec  lui.  Une  résistance  faible  à  la  flexion  plan¬ 
taire  d’un  pied  trépidant  entretient  le  phénomène  durant  un  certain  temps. 
Vient-on  à  renforcer  cette  opposition  passive,  on  voit,  suivant  les  cas,  le  clonus 
s’accélérer  ou  se  ralentir,  se  prolonger  ou  s’épuiser,  tandis  que  l'amplitude  dea 
oscillations,  variant  vers  les  deux  extrêmes,  s’accroît  ou  diminue  d’une  manière 
si  nette  que  le  tracé  graphique  l’atteste  indiscutablement. 

En  général  on  voit  coexister  les  trois  caractères  suivants  :  accélération  du 
rythme,  accroissement  d’amplitude  et  prolongation  de  durée  du  clonus;  ou 
bien,  à  l’inverse  :  ralentissement,  diminution  d’amplitude  et  abréviation  du 
clonus.  Mais,  comme  toujours,  cette  coïncidence  n’est  pas  une  règle  absolue  : 
nous  avons  vu  certains  clonus  s'amplifier,  pour  une  résistance  accrue,  et  cesser 
promptement;  ou  bien  le  clonus  persister  au  même  rythme  avec  des  oscillations 
plus  grandes. 

Si  l’on  pousse  la  résistance  au  degré  le  plus  élevé,  après  avoir  obtenu  tout 
d’abord  le  syndrome  exaltant  du  clonus  (amplification,  accélération,  prolon¬ 
gation),  on  parvient  en  général  à  entraver  le  phénomène  du  pied  qui  se  ralentit 
enfin  et  s’épuise. 

Tout  cela  confirme  l’hypothèse  d’une  résistance  et  d'une  stimulation  optima, 
telle  qu’elle  est  contenue  dans  les  travaux  de  Lévi. 

En  général,  cependant,  on  peut  dire  que  les  résistances  fortes  exaltent  le 
clonus  dû  à  une  lésion  cérébrale  alors  qu’elles  dépriment  celui  occasionné  par 
une  lésion  médullaire. 

Tandis  que  les  pieds  trépidants  des  hémiplégiques  se  mettent  à  battre  invinci¬ 
blement  sous  la  poussée  énergique  de  la  main  qui  les  empoigne,  et  finissent  même 
souvent  par  lasser  son  effort  qui  parait  alimenter  plutôt  qu'entraver  la  trépida¬ 
tion  du  pied  malade,  le  clonus  de  nos  paraplégiques  syphilitiques  ne  supporte 
guère  une  opposition  de  quelque  vigueur,  il  se  ralentit  et  s’épuise  rapidement. 

Le  tableau  IV  rend  compte  de  ces  données  : 

Tableau  IV. 


NOMBRE  UE  SECOUSSES  EN  5  SECONDES 


DIAGNOSTIC 


2  Laptt.r. . 

3  Van...  . 

4  l’ut . 

5  Hav . 

6  l’el . 


Hémiplégie  traumatique. 


33 

29 


38 

33  (clonus  indéfiniment  persistant). 
33  (amplification  persist.  indéfinie). 
38  —  —  — 

33.34  —  _  — 


Duf . 

Wick... 
Chaf...  . 

Tau . 

Monn... 

Lcb . 

Mach... 
Nog . 


Hémiplégie  par  ictus. 
Compression  médullaire. 
Paraplégie  syphilitique. 
Sclérose  eh  plaques. 

Paraplégie  spasmodique. 
Sclérose  en  plaques. 


32 

29-30 

28 

37 

31 

30 

31 


32  —  —  — 

ü 

28  puis  0  à  droite  et  à  gauche. 
40  et  persistance  mais  courte. 
Ralentissement  et  cessation. 
Amplitude  diminuéo  et  arrêt. 
Amplification  et  épuisement. 
Arrêt. 
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Rapports  entre  le  clonus  et  l’altitude  de  la  jambe.  —  Aucune  étude  n’a  encore 
été  faite  sur  le  rapport  existant  entre  l’attitude  de  la  jambe  et  le  clonus  du 
pied. 

L’observation  courante  montre  qu’il  existe  une  position  optima  :  décubitus 
dorsal  ou  malade  assis,  jambe  en  flexion  légère. 

Nous  avons  comparé  le  rythme  du  clonus  du  pied  quand  la  jambe,  par  rap¬ 
port  à  la  cuisse,  est  en  flexion  légère,  ou  à  angle  droit,  ou  encore  à  angle  aigu. 

Disons  tout  de  suite,  comme  le  montre  le  tableau  V,  que  le  clonus  s’accom¬ 
mode  très  mal  de  l’angle  aigu,  au  point  que  la  trépidation  épileptoïde  déclan¬ 
chée  dans  la  position  optima  s’inhibe  la  plupart  du  temps  lorsque  la  jambe  est 
doucement  fléchie  sur  la  cuisse  jusqu’à  former  avec  elle  un  angle  aigu. 

La  position  à  angle  droit  est  presque  aussi  favorable  que  celle  à  angle  obtus, 
pour  les  lésions  cérébrales,  tandis  que  le  clonus,  toujours  plus  délicat,  résultant 
d’une  lésion  médullaire,  ne  peut  être  obtenu  le  plus  souvent  dans  la  demi-flexion 
de  la  jambe. 

Mais  on  peut  établir  en  règle  générale  que  le  rythme  du  clonus  est  indépen¬ 
dant  de  l’attitude  de  la  jambe,  cela  dit  en  parlant  des  lésions  cérébrales,  car  là 
encore  le  clonus  des  paraplégiques  médullaires,  plus  sensible,  peut  être  légè¬ 
rement  accéléré  par  l’angle  obtus  que  forme  la  jambe  avec  la  cuisse  (cas  Tau. . . 
et  Harv...,  tableau  V). 

Tableau  V. 


f! 

NOMS 

LA  JAMBE  FORME  AVEC  LA  CUISSE 

DIAGNOSTIC 

UN  AKOH 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

Dav . 

Wio . 

Lebarb . 

l'ell . 

Duf. . 

Des . 

Chat' . 

Taul . 

Dur . 

Mon.,  j . 

Mme  Leb...  . 

Mme  Bac . 

Mme  Nog..,. 

Lésion  céréhride. 

Lésion  médullaire. 

26-29-3(1 

29-29-31 

32- 32-33 

30- 29 

33- 35 
32-33 

31-32-33 

32 

28-28 

27-28 

33- 33-32 

34- 33 

31- 32 
28-34-36 

31 

28-28-31 

26- 27-30 

28- 28-29 

33- 34-34 

29- 31-31 

34- 30-36 
32-33 

33  . 

31-33 
23-24-29 

27- 28-29 

D  29-30-30 

I  G  =  31-32 
(  D  :  27-29 

i  Epuisé. 

1  Epuisé! 

:  30-32  épuisé. 

Ne  peut  élro  obtenu. 

31-34-33-34 

Ne  peut  être  obtenu. 

Amplitude  des  oscillations  du  clonus.  — Ajoutons  une  considération  graphique: 
les  oscillations  du  clonus  relevant  d’une  lésion  cérébrale  sont  très  régulières, 
&lors  que  celles  du  clonus  médullaire  sont  ou  très  inégales  ou  de  plusieurs  types 
rythmiquement  répétés. 
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CONTRIBUTION  A  l’ ÉTUDE  CLINIQUE  DU  CLONUS  DU  PIED  H  7 


Influence  de  la  manœuvre  de  Jendrassik  sur  le  clonus.  —  Cetle  manœuvre, 
comme  chacun  sait,  consiste  à  détourner  l’attention  du  malade  en  lui  faisant 
tirer  fortement  sur  les  mains  placées  en  crochet. 

Quel  est  l’effet  produit  par  cet  artifice  sur  le  clonus  du  pied,  chez  les  malades 
atteints  de  lésions  médullaires  et  corticales? 

Le  tableau  VI  répond  à  cette  question. 

Nous  en  tirons  les  déductions  suivantes  : 

La  manœuvre  de  Jendrassik  modifie  peu  le  clonus  de  nos  hémiplégiques  : 
le  clonus  cérébral,  si  l’on  peut  s'exprimer  ainsi. 

Elle  exerce  une  action  perturbante  notable,  au  contraire,  sur  le  clonus  médul¬ 
laire. 

Dans  les  affections  corticales,  le  clonus  persiste  sans  modification  de  rythme, 
mais  l’amplitude  des  oscillations  est  en  général  accrue.  Nous  avons  vu  deux 
fois  seulement  une  syncinésie  énergique  :  flexiom  plantaire  du  pied,  couper 
brusquement  la  trépidation;  une  seule  fois  l’amplitude  oscillatoire  a  diminué 
nettement. 

Dans  les  affections  médullaires  (sclérose  latérale  amyotrophique,  sclérose  en. 
plaques,  paraplégie  syphilitique  d’Erb,  paraplégie  traumatique  et  mal  dePott), 
les  perturbations  sont  très  diverses,  très  variées,  et  consistent  soit  dans  l’ampli¬ 
fication  des  oscillations,  soit  dans  l’amélioration  du  rythme,  soit  surtout  dans  la 
prolongation  d'un  phénomène  qui  s’épuise  parfois  promptement  sans  l’artifice 
,de  Jendrassik.  Ces  modifications  apparaissent  soit  isolées,  soit  toutes  trois 
ensemble.  Elles  peuvent  être  décelées  sur  le  clonus  d’une  jambe  seule,  tandis 
que  le  ‘membre  homologue  est  influencé  différemment  (cas  Lap...).  La  synci- 
nésie  et  la  diminution  d’amplitude  s’observent  rarement. 

-  En  résumé,  le  clonus  du  pied  des  malades  atteints  d’affections  cérébrales 
est  peu  modifié  par  la  manœuvre  de  Jendrassik;  tandis  que  le  clonus  médul¬ 
laire,  dont  la  susceptibilité  et  la  variabilité  se  sont  affirmées  de  plus  en  plus  au 
cours  de  nos  expériences  et  de  nos  observations,  réagit  par  de  notables  pertur¬ 
bations  du  rythme,  de  la  durée  et  de  l’amplitude  des  oscillations. 

D’après  Brown  Séquard,  le  clonus  du  pied  serait  inhibé  par  la  flexion  plan¬ 
taire  du  gros  orteil.  Nous  avons  répété  cette  épreuve  à  plusieurs  reprises,  mais 
nous  n’avons  jamais  obtenu  l'arrêt  du  clonus  chez  les  hémiplégiques. 


Conclusions.  —  De  cette  étude,  il  résulte  que  : 

I.  —  Le  clonus  est  indépendant  de  la  longueur  des  muscles  eitenseurs  et 
fléchisseurs  du  pied. 

II.  —  Le  triceps  sural  parait  en  général  légèrement  hyperexcitable  au  cou¬ 
rant  faradique  dans  le  cas  de  clonus  du  pied. 

III.  —  Le  clonus  est  indépendant  de  la  force  de  la  secousse  initiale. 

IV.  —  Il  existe  une  résistance  optima  d’entretien  du  clonus.  Les  résistances 
plus  fortes  exaltent  le  clonus  dû  aux  lésions  cérébrales,  mais  dépriment  ceux 
d’origine  médullaire. 
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V.  Les  changements  d’attitude  du  malade  et  de  la  jambe  influent  peu  sur  le 
rythme  des  clonus  relevant  d’une  affection  cérébrale,  mais  ils  exercent  une 
action  perturbante  sur  les  clonus  d’origine  médullaire. 

VI.  —  Le  clonus  d’origine  cérébrale  est  eurythmique,  le  clonus  de  nature 
médullaire  est  irrégulier. 

VII.  —  La  manœuvre  de  Jendrassik  modifie  peu  le  clonus  d’origine  cérébrale; 
elle  exerce  une  action  notable  et  variable  sur  le  clonus  de  nature  médullaire. 

En  résumé  : 

La  régularité  et  la  stabilité  des  clonus  d’origine  cérébrale  s’opposent  à  l’insta¬ 
bilité  et  à  la  susceptibilité  des  clonus  d’origine  médullaire. 


PSYCHIATRIE 
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AMNÉSIE  COMMOTIONNELLE  RÉTROGRADE 

SUBITEMENT  SUPPRIMÉE  PAR  UNE  ÉMOTION 


P.  Haushalter, 

Professeur  à  la  Faculté  do  médecine  de  Nancy. 

Les  désordres  neuro-psychiques  dont  l'ensemble  réalise  le  syndrome  commo- 
tionnel  sont  actuellement  bien  classés.  Immédiatement  après  le  choc,  ils  se 
résument  en  un  état  où  dominent  la  stupeur,  l'agitation,  la  confusion;  cet  état 
ne  dépasse  généralement  pas  quelques  jours  ;  et  il  se  termine  d’habitude  assez 
brusquement,  laissant  à  sa  suite  une  amnésie  lacunaire.  L’amnésie  peut  d’ail¬ 
leurs  exister  seule  dés  le  début,  dégagée  de  tout  autre  complexus  psychique. 
Cette  amnésie  a  été  bien  étudiée  dans  ses  différentes  manifestations  (1)  ;  elle 
peut  porter  sur  l’accident  lui-même  et  ses  circonstances  :  c’est  l’amnésie  simple  ; 
ou  bien  elle  intéresse  les  faits  qui  ont  précédé  l’accident  :  c’est  l’amnésie  rétro¬ 
grade,  plus  ou  moins  étendue  dans  le  temps. 

Les  altérations  de  la  mémoire  peuvent  porter  sur  tous  les  souvenirs  ou  con¬ 
sister  en  des  troubles  de  mémoire  partielle,  affectant  des  catégories  de  souve¬ 
nirs,  suivant  les  exemples  classiques  de  Ribot,  Azam,  etc. 

Au  bout  d’un  certain  nombre  de  jours  ou  de  semaines  après  l’accident,  la 
perte  de  mémoire  portant  sur  une  durée  plus  ou  moins  considérable  se  localise 
de  plus  en  plus  :  les  souvenirs  les  plus  éloignés  sont  recouvrés  habituellement 
les  premiers,  les  plus  récents  reparaissent  d’habitude  les  derniers.  Suivant  la 

(1)  Tumsn,  Les  troubles  de  la  mémoire  après  les  traumatismes  du  crâne.  Soc.  de  Chi¬ 
rurgie,  juillet  1912.  —  Mairet,  Pieriio.n  et  Bouzansky,  Syndrorno  commotionnel  dans  los 
traumatismes  de  guerre.  Bull.  Acad,  de  méd,,  juin  1913.  —  .1.  Ballet  et  Rouues  de 
Fuusac,  Los  psychoses  commotionnellos.  Paris  médical,  1916,  p.  2.  —  Oppenheim,  L’am¬ 
nésie  traumatique  chez  les  blessés  do  guerre.  Progrès  méd.,  jaiin  1917. 
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comparaison  de  Tuffler,  l’amnésie  peut  être  assimilée  à  un  cercle  plus  ou  moins 
large,  dont  l’aire  se  rétrécit  de  la  périphérie  au  centre,  celui-ci  étant  l’instant 
de  l’accident;  la  guérison  est  la  régie  pour  la  périphérie;  l’incurabilité  est 
constante  pour  le  centre  :  la  mémoire  a  perdu  à  jamais  un  certain  nombre 
d’heures  ou  de  jours  qui  ne  seront  plus  retrouvés. 

Il  est  admis  actuellement  que  le  syndrome  neuro-psychique  (ou  l’amnésie 
quand  elle  existe  seule),  produit  par  la  commotion  physique,  choc  crânien  ou 
même  choc  sur  un  point  extra-cranien,  peut  être  réalisé  avec  la  même  physio¬ 
nomie  par  l’émotion  pure  dégagée  de  tout  ébranlement  somatique  (Ballet  et 
Rogues  de  Fursac).  Le  facteur  émotion  serait  essentiellement  responsable  de 
tous  les  désordres  psychiques  ou  troubles  de  la  mémoire  constituant  le  syn¬ 
drome  commotionnel.  Suivant  l’expression  de  Ballet  et  Rogues  de  Fursac,  l’état 
commotionnel  est  une  émotion  choc  intensifiée  et  fixée. 

D’autre  part,  il  parait  avéré  que  le  choc  émotionnel,  pur,  ou  associé  à  un 
ébranlement  physique  ou  à  des  lésions,  n’a  d’action  que  sur  les  cerveaux  pré¬ 
disposés,  sur  les  individus  offrant  une  aptitude  émotive  constitutionnelle  ou 
acquise. 

L’observation  que  je  vais  rapporter  confirme  un  certain  nombre  de  don¬ 
nées;  son  intérêt  réside  dans  les  circonstances  qui  ont  déterminé  le  retour 
brusque  de  la  mémoire,  jusqu’à  l’instant  de  l’accident,  et  rétabli  subitement 
l’équilibre  psychique. 

Garçon  de  16  ans  1/2,  au  moment  où  l’observation  oM  recueillie,  grand  et  d’appa¬ 
rence  solide;  élève  dans  un  collège.  A  eu  une  enfance  assez  délicate,  durant  laquelle 
B  fut  nerveux,  colère,  sujet  à  des  peurs.  Actuellement  encore  a  un  caractère  assez 
emporté. 

Au  début  de  la  guerre,  il  habitait  une  région  du  département  de  Meurthe-et-Moselle, 
qui  fut  rapidement  envahie  par  l’ennemi.  Il  subit  à  ce  moment  de  grosses  émotions  : 
son  pùre  fut  fait  prisonnier  dès  le  début  de  la  campagne  ;  le  bourg  voisin  de  son  village 
fut  incendié  par  les  Allemands  ;  dans  lo  village  où  il  demeurait  de  nombreux  habitants 
furent  fusillés;  pendant  quelques  jours  il  fut  enfermé  dans  l’église  avec  la  population 
sous  la  menace,  plusieurs  fois,  de  faire  sauter  l’église.  Le  jeune  homme  ne  put  rega¬ 
gner  la  partie  non  envahie  du  département  qu’au  bout  de  quatre  mois  de  péripéties, 
durant  lesquels  il  fut  soumis  à  de  grandes  privations. 

Depuis  son  retour,  riet»  de  spécial  à  signaler. 

Le  23  du  mois  de  ....  1916,  après  avoir  fait  à  midi  un  repas  assez  copieux  et  pas  mal 
fumé,  il  lit  à  cheval,  avec  un  de  ses  camarades,  une  promenade  aux  environs  de  Nancy; 
lea  premiers  temps  de  trot  lui  procurèrent  un  peu  de  malaise  d’estomac.  A  un  moment 
donné,  à  la  suite  d’un  coup  d’éperon  involontaire,  le  cheval  lit  un  écart;  le  jeune 
homme  désarçonné  tomba  do  labéte,  sur  un  terrain  herbeux;  la  chute,  d’après  lo  cama- 
rade,  aurait  porté  sur  une  épaule;  il  était  à  ce  moment  quatre  heures  de  l’après-midi  ; 

jeune  homme  demeure  étourdi  quelques  secondes,  puis  se  relève  et  remonte  à  cheval, 
va  dans  une  forme  voisine  se  brosser  et  prendre  une  infusion. 

Ensuite,  il  repart  à  cheval  pendant-uno  heure  encore,  et  fait  du  galop. 

Deux  minutes  après  la  chute  ne  se  souvient  plus  qu’il  est  tombé  ;  plus  de  cinquante 
fois  durant  le  reste  de  la  promenade,  demande  à  son  camarade  s’il  est  réellement 
tombé;  rencontre  un  ami;  à  peine  l'a-t-il  quitté,  qu’il  ne  se  souvient  plus  qu’il  l’a  vu. 

Ramène  ensuite  son  cheval  ah  manège  ;  là  ne  cesse  de  demander  quel  cheval  il  avait, 
et  s'il  est  tombé;  il  ne  se  souvient  pas  s’être  promené. 

Après  cela,  prend  le  tramway  pour  rentrer  chez  lui  ;  il  y  est  rencontré  par  une  per¬ 
sonne  de  connaissance  qui  s’aperçoit  qu’il  ne  cesse  d’ouvrir  et  do  fermer  la  porte  do  la 
voiture;  à  l’observation  que  lui  en  fait  cette  personne,  le  jeune  homme  répond  qu’il  se 
trouve  bizarre.  Durant  le  voyage  en  tramway,  il  paya  plusieurs  fois  de  suite  sa  place, 
00  dont  il  s'aperçut,  lorsque  la  conscience  lui  revint  [dus  tard,  à  ce  fait  quo  la  potite 
sommc  qu’il  avait  en  partant  à  la  promenade  avait  été  dépensée. 

Vers  sept  heures  du  soir,  il  est  rencontré  par  un  camarade  dans  une  direction  tonte 
opposée  à  celle  do  son  habitation  et  à  un  kilomètre  au  moins  do  chez  lui  ;  il  ne  sait 
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comment  il  6e  trouve  là;  8on  camarade  le  ramène  chez  lui.  En  routo,  on  rencontre 
d’autres  amis  qui  l'accompagnent;  il  leur  dit  bonjour  plus  de  cinq  fois  en  un  quart 
d’heure,  ne  se  souvenant  pas  qu’il  les  a  vus. 

Je  le  vois  vers  huit  heures  du  soir,  quatre  heures  après  l’accident;  il  est  anxieux, 
agité;  ne  tient  pas  en  place  dans  son  lit;  rit  sans  motif;  ne  cesse  de  répéter  des  lam¬ 
beaux  de  phrases,  toujours  les  mômes  :  «  Je  ne  sais  plus;  je  ne  sais  plus;  j’ai  oublié; 
je  deviens  foui  »  —  «  Je  sais  que  mon  père  est  prisonnier;  dites-moi  si  je  suis  aussi 
prisonnier.  »  • —  «  Je  me  souviens  que  je  suis  dans  la  classe  do...;  que  mon  père  est 
prisonnier.  »  Impossible  de  rien  obtenir  d'autre.  Il  ne  se  souvient  ni  de  la  promenade, 
ni  de  la  chute,  ni  du  retour;  impossible  de  rappeler  non  plus  aucun  souvenir  de  sa  vie 
passée  :  l’amnésie  est  complète. 

Pas  de  douleurs  à  la  pression  du  crâne;  pas  d'ecchymoses;  pas  de  troubles  pupil¬ 
laires;  pas  de  modilîcations  du  pouls. 

La  nuit  est  assez  calme. 

Le  lendemain,  24  ....,  vers  sept  heures  du  matin,  la  mère  du  jeune  homme,  voulant 
juger  de  l’état  de  son  fils  et  sonder  sa  mémoire,  lui  parle  de  divers  sujets  ;  il  ne  se  sou¬ 
vient  de  rien.  La  mère  lui  demande  en  particulier  s’il  se  rappelle  le  bombardement  qui 
eut  lieu  le  4  du  même  mois,  trois  semaines  auparavant  (ce  jour-là,  il  était  allé  voir  dos 
maisons  atteintes  par  un  des  précédents  bombardements  :  et  au  mémo  moment  un  obus 
était  tombé  à  30  mètres  de  lui);  il  ne  se  souvient  ni  du  bombardement,  ni  do  l’incident 
qui  l’avait  ému  ;  «  Nancy  a  été  bombardé?  dit-il  à  sa  mère;  je  ne  sais  pas.  » 

Quelques  instants  après  avoir  posé  ces  questions  à  son  (ils,  la  mère  ouvrait  la  per¬ 
sonne  de  sa  chambre;  au  moment  même  commence  un  nouveau  bombardement  par 
grosse  pièce;  le  premier  obus  tombe  dans  un  quartier  delà  ville  assez  éloigné  de  l’ha¬ 
bitation  ;  le  jeune  homme  s’assoit  effrayé  sur  son  séant;  la  mère  redoute  l'effet  de  cette 
émotion;  quelques  minutes  apres,  éclate  un  second  obus;  à  ce  moment  précis,  le  jeune 
homme  s’écrie  :  «  Je  suis  guéri,  je  me  rappelle!...  »  La  mère  voit  sa  physionomie  trans¬ 
formée.  Plusieurs  obus  éclatent  successivement  sans  l'impressionner. 

Je  lo  revois  à  huit  houres  et  demie  du  matin,  une  demi-houre  après  la  fin  du  bombar¬ 
dement;  je  le  trouve  transformé  depuis  la' veille;  cette  transformation,  affirme  la  mère, 
date  du  second  coup  d’obus,  il  y  a  quelques  instants.  11  n’a  plus  le  faciès  inquiet,  un 
peu  hagard  de  la  veille  ;  il  répond  do  façon  très  nette  sur  toute  question;  se  souvient  du 
passé,  sauf  sur  un  point  :  tout  ce  qui  concerne  la  promenade  à  cheval  de  la  veille,  la 
chute,  le  retour,  la  soirée  après  l’accident,  forme  un  trou  dans  la  mémoire,  une  lacune 
complète. 

Le  jeune  homme  est  très  calme,  et  la  journée  est  très  bonne.  Rien  à  signaler  les 
jours  suivants;  je  conseille  un  peu  de  repos;  et  quinze  jours  après  l’accident,  le  jeune 
homme  retourne  en  classe  et  reprend  le  cours  de  ses  études,  sans  rien  constater  d'anor¬ 
mal  dans  la  faculté  de  travail,  sauf  qu’il  éprouva  pendant  quelques  mois  un  peu  de  diffi¬ 
culté  à  apprendre  le  début  de  ses  leçons;  une  fois  le  début  su,  le  reste  s’apprenait  très 
facilement.  Il  demeura  aussi  un  peu  nerveux,  irritable,  et  éprouva  quelques  bourdonne¬ 
ments  d’oreille  dans  les  semaines  qui  suivirent  l'accident. 

J’ai  revu  le  jeune  homme  neuf  mois  après  l’accident;  je  n’ai  rien  constaté  d’anormal, 
sauf  qu’il  ne  se  souvient  absolument  do  rien  de  ce  qui  s’est  passé  dans  sa  vie  depuis 
lo  moment  de  la  chute  à  quatre  heures  de  l'après-midi,  jusqu’au  retour  de  la  conscience 
•  au  deuxième  coup  de  canon,  le  lendemain  à  sept  heures  et  demie  du  matin  environ; 
cette  phase  n'existe  pas  pour  lui  ;  il  ne  se  souvient  pas  en  particulier  des  lambeaux  do 
phrases  qu'il  répétait  le  soir  de  l’accident;  mais  il  se  souvient  qu'à  un  coup  de  canon 
(le  deuxième),  il  se  drossa  assis  sur  son  lit  et  que  brusquement,  à  ce  moment,  la  mé¬ 
moire  lui  revint,  pour  tout  ce  qui  concernait  sa  vie  passée  avant  l’accident. 

Depuis  un  au,  le  jeune  homme  est  aux  armées. 

11  s'agit  là  d’un  garçon  en  pleine  évolution  de  croissance,  nerveux  de  tempé¬ 
rament,  soumis,  au  début  de  la  guerre,  durant  plusieurs  mois,  à  de  violentes 
émotions  répétées  :  voici  réalisée  la  prédisposition.  Survient  une  chute  de  che¬ 
val;  un  choc  portant  sur  une  région  extra-cranienne,  et  une  émotion  brusque. 
Immédiatement,  sans  qu'il  existe  aucun  signe  de  lésions  somatiques,  apparais¬ 
sent  des  troubles  psychiques,  dans  lesquels  domine  l’amnésie  rétrograde  éten¬ 
due  à  toute  l’existence  antérieure,  quelles  que  frappantes  aient  pu  être  certaines 
conditions  de  cette  existence.  Tout  ceci  jusqu'à  présent  est  assez  classique. 
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Puis,  voici  que  quinze  heures  après  l’accident,  le  jeune  homme  étant  en  plein 
état  confusionnel  et  amnésique,  la  ville  est  soumise  à  un  bombardement  par 
grosse  pièce  (obus  de  380  millim.);  non  seulement  sous  l’influence  de  la 
bruyante  canonnade  et  du  choc  émotionnel  dont  on  aurait  pu  légitimement 
redouter  les  eflels  dans  les  circonstances  où  se  trouvait  le  malade,  il  n’y  a  pas 
recrudescence  des  phénomènes  nerveux;  mais  brusquement,  au  second  coup  de 
canon,  il  semble  qu’un  voile- se  déchire  ;  subitement  l’inhibition  de  la  mémoire 
portant  sur  les  faits  antérieurs  à  la  chute  est  supprimée  :  sauf  pour  l’intervalle 
écoulé  entre  l’instant  de  l'accident  et  le  coup  de  canon  libérateur,  tous  les 
souvenirs  évoqués  du  passé,  éloigné  ou  rapproché,  reviennent  en  foule;  ce  qui 
put  être  récupéré  le  fut  en  un  instant,  ce  qui  n’est  pas  la  règle  dans  l’amnésie 
rétrograde.  Seule  persiste  dans  la  mémoire  et  persistera  définitivement  une 
lacune  intéressant  quinze  heures  de  l’existence. 

Une  émotion  a  supprimé  d’un  coup  tout  ce  qui  pouvait  être  réparé  et  que  le 
choc  émotionnel  avait  créé  :  voilà  le  fait  intéressant  de  cette  observation  et  qui 
m'a  autorisé  à  le  faire  connaître. 
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CONSÉCUTIF  A  UNE  COMMOTION  PAR  EXPLOSION  DE  TORPILLE 


J.  Capgras  et  René  Bessière. 

Psychose  constitutionnelle  par  excellence,  le  délire  d’interprétation  n’a,  sauf 
exception,  aucun  rapport  apparent  avec  les  faits  de  guerre.  Néanmoins  les  fati¬ 
gues  et  les  émotions  de  la  campagne,  les  soucis  domestiques  et  les  angoisses  de 
tout  ordre,  les  nécessités  d'adaptation  à  un  nouveau  milieu  et  surtout  la  menta¬ 
lité  obsidionale,  sorte  de  délire  d’interprétation  grégaire,  sontdes  circonstances 
favorables  au  développement  des  tendances  paranoïaques  et  à  la  prolifération 
des  jugements  affectifs.  Soupçons  ou  certitudes  d’espionnage  et  de  trahison, 
grossissement,  déformation  ou  invention  de  nouvelles  sensationnelles,  descrip¬ 
tions  d’engins  exterminateurs  d’armées  entières,  croyance  au  miracle  ou  à  une 
intervention  surnaturelle  dans  les  plus  retentissantes  victoires,  floraison  de 
prophéties  dont  certaines  vont  jusqu’à  trouver  dans  l’Apocalypse  une  allégorie 
de  l’actualité,  voilà  autant  de  phénomènes  quasi-normaux  en  temps  de  guerre, 
aisément  acceptés  et  répandus  par  les  foules,  et  bien  propres  à  fertiliser  les 
terrains  préparés. 

Inventeurs,  réformateurs,  mystiques  et  mégalomanes,  jaloux  et  persécutés, 
hypocondriaques  et  auto-accusateurs  ont  subi  l’influence  des  conditions  de  vie 
créées  par  les  hostilités.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  surgir,  aussi  bien  chez  les 
combattants  qu’à  l’intérieur  du  pays,  des  bouffées  de  psychose  interprétatrice, 
individuelles  ou  collectives.  Ces  interprétations  passagères,  nettement  colorées 
par  la  guerre,  sont  particuliérement  fréquentes  dans  le  délire  mélancolique  ;  la 
peur  d’être  fusillé,  la  crainte  d’être  pris  pour  un  espion  ou  pour  un  Boche, 
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accompagnées  de  déductions  adéquates  à  propos  d’incidents  futiles,  remplacent 
les  idées  de  culpabilité  vulgaires. 

Toutefois',  et  encore  que  nous  manquions  de  statistiques  sur  ce  point,  il  ne 
semble  pas  que  le  nombre  des  délires  d’interprétation  idiopathiques  ait  aug¬ 
menté  dans  ces  dernières  années,  ni  que  les  thèmes  habituels  du  délire  aient 
été  sensiblemènt  modifiés  par  les  calamités  présentes.  En  dix* mois,  aux  armées, 
Georges  Dumas  a  rencontré  sept  cas  de  folie  raisonnante  non  hallucinatoire 
colorée  par  les  événements  militaires  de  trois  façons  différentes  :  tantôt  le  sujet 
explique  les  événements  à  sa  manière  et  les  fait  entrer  dans  son  système,  tantôt 
les  trouvant  en  contradiction  avec  ses  conceptions,  il  nie  leur  existence,  tantôt 
enfin  il  s’en  désintéresse  ou  n’y  prend  garde  que  pour  les  utiliser  accessoire¬ 
ment. 

Cette  dernière  variété  nous  parait  la  règle.  Généralement  en  effet  la  perspi¬ 
cacité  de  l’interprétateur  ne  s’exerce  pas  sur  la  grande  chronique;  il  s'attache 
davantage  à  l’explication  de  vétilles  ou  de  coïncidences  fortuites,  et,  dans  la 
lecture  du  journal,  il  retient  surtout  les  menus  faits  divers  ou  de  simples  lam¬ 
beaux  do  phrases  dont  le  vrai  sens  échappe  à  tout  autre  que  lui.  En  dix-huit 
mois,  au  Centre  neuropsychiatrique  de  la  Ve  région, .  sur  un  total  de  près  de 
600  malades,  nous  avons  observé  neuf  inlerprétateurs.  Chez  six  d’entre  eux  les 
événements  de  guerre  restaient  complètement  en  dehors  du  système  délirant. 
Des  trois  autres  l'un  ajoutait  à  son  ancien  délire  quelques  cléments  puisés  dans 
son  nouveau  milieu  :  les  Dames  de  la  CroiA-Rouge,  disait-il,  veulent  le  faire 
passer  pour  un  Roche  par  toutes  sortes  de  simulacres;  les  journaux  et  les  livres 
lui  font  comprendre  que  sa  femme  sera  une  nouvelle  Jeanne  d’Arc.  Le  second, 
déjà  interné,  avant  la  guerre,  pour  un  délire  de  dépossession,  néglige  mainte¬ 
nant  ses  revendications  d’autrefois  pour  édifier  un  délire  hypocondriaque  :  il 
imagine  qu’une  «  force  aimantique  »  a  fait  pénétrer  dans  son  corps,  aux  tran¬ 
chées,  une  poussière  d’éclats  d’obus,  et  il  découvre  dans  scs  moindres  malaises, 
dans  ses  pigmentations  cutanées,  dans  ses  furoncles,  la  preuve  que  ces  débris 
de  fer  et  de  cuivre  circulent  dans  scs  veines  et  sortent  par  les  pores  de  sa  peau, 
Le  troisième  est  le  plus  intéressant,  d'abord  par  la  formule  du  délire  où  une 
introspection  aiguisée  s’associe  à  des  idées  de  persécution,  et  surtout  par  le 
mode  de  début,  en  étroite  relation  avec  une  commotion,  (l’est  pour  mieux 
mettre  en  relief  la  rareté  du  cas  que  nous  avons  exposé  ces  conditions  prélimi¬ 
naires. 

Voici  ce  délire,  décrit  par  le  malade  lui-méme  en  de  nombreux  mémoires 
qu’il  intitule  :  Lé  supplice  d’un  coup  de  torpille. 

Observation.  —  L...  Germain,  43  ans,  soldat  au  . . torritorial  d'inlantgrie,  était 
avant  la  guerre  un  modeste  cultivateur,  bien  considéré  dans  son  pays,  sobre,  intelli¬ 
gent  et  dont  le  caractère  et  les  habitudes  n'avaient  donné  lieu  à  aucune  remarque. 
Il  passait  pour  un  bon  ouvrier,  d’un  commerce  facile,  d'esprit  assez  vif,  sans  aucune 
propension  à  la  méfiance.  Son  père,  aujourd'hui  décédé,  s’enivrait  quelquefois.  Sa 
mère  est  atteinte  de  congestion  cérébrale  (?)  depuis  deux  ans.  Gn  de  ses  frères  csL  mort 
de  phtisie  aiguë.  Quant  à  lui,  il  so  portait  bien  :  il  n'est  pas  syphilitique  ni  alcoolique. 

Mobilisé  au  début  de  la  guerre,  L...  partit  au  front  en  juin  4915  et  resta  aux  tranchées 
dans  l’Artois  et  la  Somme  jusqu’à  son  évacuation.  L'enquête  faite  à  son  corps  donne  do 
cette  évacuation  les  raisons  suivantes  :  «  Le  9  Septembre  1916,  L...  était  de  faction  dans 
une  tranchée  du  secteur  de  Tracy-le-Val,  lorsqu’une  torpille,  éclatant  à  sept  métrés  de 
lui,  tua  un  caporal  el  blessa  trois  hommes.  L. . .  resta  à  son  poste,  mais  se  plaignit  de 
violentes  douleurs  à  l'oreille.  Le  11  septembre  il  so  présenta  à  la  visite  médicale  et  jus¬ 
qu’à  son  admission  à  l’infirmerie  régimentaire,  le  25  avril  1917,  il  eut  rocours  une  tren¬ 
taine  do  fois  aux  soins  du  médecin,  se  plaignant  toujours  des  mêmes  douleurs.  Très  bon 
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soldat  jusqu’au  9  septembre  1916,  L. . .  se  montra  à  partir  de  celle  date  moins  actif, 
affaibli  moralement  et  physiquement.  »  Evacué  des' armées  le  30  avril  1917,  pour  per¬ 
foration  ancienne  du  tympan  et  commotion  cérébrale  par  éclatement  de  torpille,  L. . .  a 
été  d'abord  traité  du  li  mai  au  29  novembre  1917  au  Centre  de  neurologie  d’Evreux  et  a 
fait  l'objet  d'un  rapport  rédigé  par  l’un  de  nous  en  ces  termes  : 

Etat,  physique.  —  Cœur  :  L’auscultation  montro  un  souffle  systolique  do  la  pointe, 
symptomatique  d’insuflisanco  mitrale.  La  lésion  est  bien  compensée,  il  n'y  a  jamais  eu 
d’hyposystolic.  —  Oreilles  :  L’examen  fait  par  le  spécialiste  a  montré  :  sclérose  auricu¬ 
laire  double  avec  perforation  encore  existante  à  gauebe.  Audition  bonne.  Cos  affec¬ 
tions  produisent  toute  une  série  de  phénomènes  subjectifs,  tels  que  palpitations,  ver¬ 
tiges,  bourdonnements  et  sifflements  d’oreilles,  etc. 

Ces  troubles  subjectifs  sont  interprétés  par  le  malade  et  mis,  naturellement,  sur  le 
compte  de  la  commotion,  mais  ils  sont  interprétés  d’une  manière  si  paralogique  que 
l’ensemble  des  interprétations  aboutit  en  définitive  à  la  constitution  d'un  véritable 
délire. 

Il  prétend  d’abord  que  la  commotion  a  produit  une  déchirure  de  «  l'enveloppe  émo¬ 
tive  du  cœur  ».  Voici,  choisie  parmi  les  innombrables  papiers  que  le  malade  nous  remet 
à  chaque  instant,  une  feuille  où  il  a  fait  ce  qu'il  appelle  son  diagnostic  :  «  Blessure  du 
cœur  avec  inflammation,  suppuration  de  l'aorte  sur  les  méninges,  s  «immersion  doulou¬ 
reuse  et  sensation  insupportable  du  bruit,  accélération  de  l'artère  sur  les  tempes,  blo- 
quages  d'humeur  aux  oreilles,  engorgement  des  canaux  d'épuration,  travail  excessif  du 
rein  fatigué  et  inflammation,  écho  lêlé  au  cerveau,  image  de  répercussion  de  la  blessure 
émotive.  »  Voici  encore  quelques-unes  de  ses  expressions  pour  définir  ces  troubles  : 

«  Déchirure  de  l’enveloppe  émotive  du  cœur  donnant  le  hoquet  d’émotion  et  une  hémor¬ 
ragie  tant,  les  bruits  frappent,  même  ceux  que  l’ouïe  ne  peut  percevoir.  » 

H  insiste  surtout  sur  ces  effets  du  bruit  qu’il  analyse  à  sa  façon  :  «  C’est  bien  le 
bruit,  écrit-il,  qui  donne  au  cœur  blessé  l’irritation  douloureuse...  Le  frottement  d’une 
allumette,  toux  bruyante,  loquet  de  porte,  sifflement  de  locomotive,  bruit  de  pas  trop 
■  fort  et  inattendu,  donnent  une  secousse  douloureuse. . .  Le  mariage  des  déchirures  doit 
laisser  une  cicatrice  facile  à  intoxiquer,  de  pelils  abcès  doivent,  sortir  de  la  plaie... 
C’est  bien  le  bruit  qui  fait  ouvrir  la  cicatrice,  ce  qui  explique  le  phénomène  du  malaise 
étrange,  puis  provoque  une  éruption  qui  fait  le  murmure  mélancolique...  Les  sons,  pro 
duisent  l’effet  d’une  éleclrocution  continue...  L’effet  des  fibrations  sonores  est  si  rapide 
que  jo  sons  la  percussion  sur  le  cœur  et  la  répercussion  aux  reins  presque  instantanées. 
Mon  cœur  semble  ôlro  un  tonneau  dont  l’alimentation  formait  le  liquide  qu’on  aurait 
soutiré  on  lo  faisant  passer  de  la  tète  aux  reirs  et  dont  l’organe  de  l’ouïe  aurait  été 
l’aspirateur.  »  Aussi  vit-il  toujours  dans  la  crainte;  et  il  ne  circule  qu’avec  un  bandeau 
de  cuir  qui  lui  oblitère  complètement  l’oreille  gauche,  espérant  éviter  ainsi  d’étre  «  fou¬ 
droyé  par  un  bruit  intempestif  ». 

Il  craint  également  la  fatigue,  car  «  après  un  exercice  le  réveil  de  l’inflammation  se 
produit  par  une  fluxion  qui  prend  naissance  à  la  blessure,  et  si  l’effet  physique  continue, 
l’inflammation  prend  de  l’ampleur,  la  fluxion  atteint  tout  le  cœur  et  accélère  sa  marche, 
puis  l’inflammation  gagne  le  cerveau  par  l’aorte  ».  Ainsi  se  trouve  expliquée  la  dyspnée 
d’effort  qu’il  présente  comme  tout  cardiaque.  La  rachialgie  est  ainsi  interprétée  :  «  Pen¬ 
dant  le  sommeil  la  matière  suppurante  a  gagné  les  reins,  ce  qui  fait  qu’au  réveil  la 
,  faculté  vitale  do  la  colonne  vertébrale  se  trouve  supprimée.  » 

Tel  est  lo  thème  principal  du  délire  qui  n’évolue  pas  depuis  que  le  malade  est  dans 
le  service. 

Autour  de  ce  noyau,  apparaissent,  suivant  les  jours  et  les  circonstances  toute  une 
autre  série  d’interprétations.  Tous  les  événements  de  la  vie  hospitalière  sont  ou  grossis, 
ou  déformés,  ou  pris  dans  un  sons  défavorable,  et  tous  ramenés  au  thème  principal 
pour  le  renforcer.  Est-il  constipé  1  c’est  l’affaire  do  sa  blessure  émotive.  En  voisin  tousse- 
t-il  ?  c’est  certainement  par  mauvaise  intention  et  pour  faire  rouvrir  la  blessure  émo¬ 
tive  et  le  faire  mourir.  Il  pense  de  môme  du  camarade  qui,  pour  le  taquiner,  lui  pince  le 
hras,  ou  du  médecin  qui  ordonno  dos  lavages  du  conduit  auditif.  Les  trains  sifflent,  les 
cloches  do  la  catbédralo  sonnent  tout  exprès  pour  le  foudroyer  par  le  bruit.  Les  moin¬ 
dres  gestes  dos  passants  l’inquièlent  :  l’un  le  regardo  avec  une  expression  douteuse  ou 
une  pitié  dédaigneuse,  l’autre  prend  un  air  agressif  ou  lui  parle  d’une  voix  moqueuse. 
Il  n’ose  pas  affirmer  pourtant  qu,’il  y  a  un  parti  pris  contre  lui.  Mais  il  sait  qu’on  veut 
lui  faire  endurer  jusqu'au  bout  «  le  supplice  du  coup  de  torpille  ».  Et  c’est  «  pour 
braver  lo  destin  qu'il  fait  l’étude  do  son  mal  ». 

Nous  pourrions  multiplier  les  exomplos,  mais  on  reconnaît  assez  que  cetto  tendance 
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aux  interprétations  fausses,  à  la  méfiance  et  à  la  susceptibilité,  cet  égocentrisme,  sont 
les  caractéristiques  de  la  constitution  paranoïaque.  Du  paranoïaque  il  a  aussi  le  con¬ 
tentement  de  soi  et  la  vanité.  Il  raconte  volontiers  qu’il  a  de  grandes  facultés,  notam¬ 
ment  pour  l'écriture,  une  mémoire  extraordinaire,  qu'il  sait  plus  do  cinq  cents  chansons. 
Il  assure  que  la  maladie  l’a  rendu  sculpteur  et  il  passe  on  effet  ses  journées  à  sculpter 
au  couteau  des  cannes  puériles.  11  fait  parfois  allusion  à  son  grand  talent  de  violo- 

I)u  paranoïaque,  il  a  également  la  loquacité  et  surtout  lagraphorrliéo.  Il  compose  mé¬ 
moires  sur  mémoires  où  sont  détaillées  toutes  les  aventures  de  sa  vio  depuis  sa  bles¬ 
sure,  et  toutes  ses  doléances  où  les  médecins  n’ont  pas  toujours  le  beau  rôle.  Et  l’on 
voit,  à  lire  ces  pages  copieuses,  se  révéler  la  tendance  à  se  poser  en  victime  et  à  roven- 

Disons  maintenant  un  mot  de  son  fond  mental.  La  mémoire  est  extrêmement  précise, 
sauf  une  petite  lacune  au  moment  de  sa  commotion.  L’attention  est  évuilléo  quoiqu’il 
faille  la  ramener  souvent  au  sujet,  en  raison  de  la  rapidité  des  associations  d’idées  ; 
celles-ci  restent  pourtant  cohérentes  et  logiques,  l'all'ectivlté  est  bien  conservée.  Il 
n’existe  aucun  phénomène  psycho-sensoriel.  On  no  peut  donc  pas  parler  d’affaiblisse¬ 
ment  intellectuel. 

Le  21)  novembre  1917,  L...  est  dirigé  sur  le  Centre  de  réforme  de  Blois.  Le  changement 
de  milieu  provoque  une  recrudescence  des  interprétations  et  des  idées  de  persécution. 
On  lui  tend  des  pièges,  dos  passants  l’observent  ou  l’intriguent  par  leur  allure  sus¬ 
pecte.  Il  est  «  tout  afTecté  par  des  simulacres  d’attaque  »  :  l’un  lui  passe  la  cigarette 
sous  le  nez,  l’autre  se  cache  sous  les  couvertures  et  fait  le  geste  de  le  surprendre.  On 
le  surveille,  est-ce  pour  blesser  son  amour-propre?  est-ce  pour  faire  battre  sa  fistule? 
Oh  veut  le  faire  passer  pour  un  voleur.  Un  jour  on  lui  apporte  trois  petits  morceaux  de 
bois,  puis  on  les  l'ait  disparaître  ;  un  autre  jour  il  trouve  un  volume  caché  dans  ses 
draps.  11  alla  se  plaindre  à  la  gendarmerie.  «  Ma  trop  grande  faculté  d’impression, 
écrit-il,  et  le  mal  émotif  me  fit  comprendre  que  l’on  me  considérait  comme  le  plus  abject 
malfaiteur.  J'avais  l’intuition  que  l’on  m’accusait  d’un  grand  crime.  Jo  m'attendais  A 
des  pcinos  capitales  devant  tant  d’injustice...  J’aurais  voulu  mourir  pour  finir  do  souf¬ 
frir.  »  Mais,  ajoute  t-il,  «  je  défends  ma  vie,  ma  raison  et  mon  honneur  ». 

Lo  11  décembre  1917,  L...  entre  au  Centre  neuropsychiatrique  d'Orléans.  Son  délire 
cœnestopathique  s'y  manifeste  avec  la  même  fixité  et  il  l’exprime  dans  la  même  phra¬ 
séologie  imagée  quo  précédemment.  «  L’inflammation  envahit  toutes  les  cellules  de  son 
cerveau.  Il  a  lo  cœur  noyé  ;  c’est  un  martellement  des  tempes,  un  tourbillon  mortel.  » 

Il  s’inquiète  des  nombreux  rêves  qui  Iroublent  son  sommeil  ;  il  les  décrit  minutieuse¬ 
ment  dans  ses  cahiers;  il  en  demande  chaque  matin  la  signification  et  les  qualifie  de 
rêves  extra-Iucidps,  mais  sans  les  interpréter  autrement  que  comme  des  manifestations 
de  son  émotivité.  En  ofTet,  à  l'entendre,  «  le  phénomène  des  visions  par  commotion 
électrique  d’un  cœur  blessé  se  produit  pendant  le  sommeil  par  les  liens  de  l’organe 
émotif  inséparable  avec  la  faculté  lucide  ».  Par  contre  certains  rêves  passés  sont  pour 
lui  do  la  «  prescience  ».  Ed  1911,  écrit-il,  «  j'ai  fait  un  révo  horrible...  J'avais  reçu  un 
coup  de  tampon  terrible  et  j'ai  senti  les  cellules  de  mon  cerveau  qui  s’en  allaient  par 
petits  globules...  Aussi  je  n’ai  pas  été  surpris  de  la  commotion,  je  l’attendais  toujours... 
J’étais  comme  un  mort  qui  marche.  » 

il  est  enfin  do  plus  en  plus  soumis  à  dos  persécutions  incessantes.  Dans  la  cour,  des 
signes  cabalistiques  sont  tracés  à  son  intention  avec  do  petites  pierres  représentant  des 
balles.  On  met  des  épingles  dans  scs  poches  pour  faire  croire  qu’il  s’est  volontairement 
percé  l’oreille.  Fatigué  de  toutes  ces  insinuations,  il  tente  un  jour  de  se  pendre  A  un 
portemanteau.  Mais,  d’ordinaire,  on  dehors  de  quelques  crises  de  larmes,  il  n'est  pas 
mélancolique,  se,  résigne  à  scs  souffrances,  et  ne  formule  plus  aucune  réclamation,  line 
présente  pas  le  moindre  signe  d’affaiblissement  intellectuel  et  adresse  à  sa  famille  des 
lettres  très  sensées,  si  l'on  élimine  les  conceptions  délirantes. 

En  résumé,  de  cette  observation  il  convient  de  retenir  d’abord  la  forme  du 
délire,  ensuite  et  surtout  l’origine  de  la  psychose. 

Au  point  de  vue  du  thème  délirant  on  constate  deux  groupes  de  conceptions 
qui,  tout  en  s’imbriquant  à  l'occasion,  ne  se  coordonnent  pas  entièrement  et 
n’évoluent  pas  parallèlement.  Ce  sont:  1*  un  délire  cœnestopathique  ;  2°  un 
délire  de  persécution. 

Le  délire  cœnestopathique  tire  tous  ses  éléments  de  troubles  fonctionnels 
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certains  Jus  à  l'insuffisance  mitrale,  à  la  sclérose  auriculaire  et  aux  séquelles 
commotionnelles.  Par  l’interprétation  Je  scs  douleurs  précordiales,  de  ses  ver¬ 
tiges,  de  ses  éblouissements,  de  cette  horreur  du  bruit  si  fréquente  chez  les 
commotionnés,  le  malade  a  élaboré  un  système  anatomique  et  physiologique 
qui  le  satisfait  entièrement.  Ce  système  est  donc  définitivement  fixé,  il  ne  se 
modifie  pas,  il  ne  s'agrandit  pas,  il  est  simplement  corroboré  chaque  jour  par 
les  mêmes  arguments  fournis  par  des  malaises  réels.  Ces  explications  étranges 
ne  sont  pas,  autant  qu’on  pourrait  le  croire,  marquées  au  sceau  de  la  débilité 
mentale.  Nombre  d’hypocondriaques  cultivés  émettent  des  plaintes  aussi  singu¬ 
lières.  llien  au  contraire,  cultivateur  dépourvu  d’instruction,  notre  malade  ne 
manque  pas  d’une  acuité  d’esprit  relative. 

Le  délire  de  persécution  n’est  pas  encore  systématisé.  Jusqu’à  présent  du 
moins,  il  correspond  à  cette  variété  de  délire  d’interprétation  que  l’un  de  nous 
a  décrite  avec  Sérieux  sous  le  nom  «  de  délire  de  supposition  ».  Comme  dans  notre 
observation,  cette  variété  se  caractérise  par  des  interprétations  multiples,  mais 
un  peu  indécises,  par  des  hypothèses,  par  des  interrogations,  sans  arriver  à  la 
fixité,  à  l’organisation,  et  souvent  elle  s’accompagne  de  réactions  mélancoliques. 
Elle  traduit  l’existence  d’une  constitution  paranoïaque  dans  laquelle  l’élément 
affectif,  l’hyperémotivilé,  joue  un  rôle  prépondérant,  mieux  appréciable  en 
tout  cas  que  dans  d’autres  variétés  plus  intellectuelles  où  les  paralogismes 
tiennent  davantage  aux  perversions  du  sens  critique, 

Quelle  est  l’origine  de  cette  psychose?  Assurément  sa  symptomatologie  pré¬ 
sente  nous  induit  à  admettre  l’existence  d’une  prédisposition,  d’un  penchant  à 
la  méfiance  et  à  la  vanité,  malgré  l’absence  de  renseignements  précis  sur  ce 
point.  Notons  cependant  que  rien  dans  le  passé  de  cet  homme,  aussi  bien  dans 
la  vie  civile  que  dans  les  deux  années  de  sa  vie  aux  armées,  n’autorise  pareille 
supposition.  Jusqu’en  septembre  1916,  nous  déclarent  ses  chefs,  il  fut  un  très 
bon  soldat.  Et  brusquement,  après  une  commotion,  sa  conduite  change. 

Une  première  question  se  pose  :  s’agit-il  vraiment  d’une  commotion?  11  a  eu 
les  tympans  perforés,  mais  on  n’a  pas  constaté  de  perte  de  connaissance.  Que 
s’est-il  passé  exactement?  On  sait  que  la  torpille  est  tombée  à  sept  mètres  de 
lui.  La  commotion  parait  plus  probable  que  le  choc  émotionnel.  En  effet  d’une 
part  cet  homme  est  resté  à  son  poste,  chose  exceptionnelle  dans  les  émotions 
qui  ne  sidèrent  pas;  d’autre  part  il  conserve  une  lacune  ou  du  moins  une  obtu¬ 
sion  de  quelques  souvenirs  portant  sur  cet  épisode  capital  de  sa  vie.  Quoi  qu'il 
en  soit,  au  point  de  vue  des  résultats,  commotions  et  émotions  ne  diffèrent 
pas  beaucoup  dans  bien  des  cas,  et  actuellement  notre  malade  présente  un 
syndrome  mixte  où  s'associent  l’hyperémotivité  et  les  troubles  commotion- 
nels. 

Cette  commotion  ne  peut  évidemment  pas  être  considérée  comme  la  cause 
fondamentale  du  délire  d’interprétation,  mais  il  serait  par  contre  excessif  de 
n’en  point  faire  état  dans  l'étiologie  de  cette  affection.  Elle  n’a  pas  seulement 
déclanché  des  tendances  interprétatives,  elle  n’a  pas  uniquement  aiguillonné 
une  paralogique  originelle,  elle  ne  s’est  pas  bornée  à  donner  sa  couleur  au 
délire  en  lui  fournissant  la  matière  de  nombreuses  sensations  ignorées  jusque- 
là;  elle  a  profondément  modifié  l’affectivité  du  sujet,  elle  a  d’abord  provoqué 
une  légère  obnubilation  intellectuelle  favorable  à  la  genèse  d’auto-suggestions, 
elle  a  ensuite  et  surtout  développé  une  hyperémotivité,  peut-être  latente  mais 
encore  inexprimée,  grâce  à  laquelle  ont  proliféré  les  jugements  de  valeur,  les 
interprétations  délirantes.  Bref,  cette  commotion  a,  sinon  transformé  totale- 
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ment  le  caractère  de  l’individu,  du  moins  aggravé  les  particularités  de  ce  carac¬ 
tère  qui  prédisposaient  à  la  paranoïa. 

En  ce  sens  il  est  permis  d’affirmer  que  la  commotion  a  déterminé  l’éclosion 
du  délire.  Cette  conclusion  a  une  importance  décisive  en  ce  qui  concerne  la 
proposition  de  réforme.  Tenant  compte  de  ce  fait,  exceptionnel  à  vrai  dire, 
nous  croyons  qu’il  ne  faut  pas  s’appuyer  sur  des  conceptions  dogmatiques  pour 
dénier  tous  droits  à  une  gratification  même  aux  psychopathes  qu’on  est  convenu 
d’appeler  constitutionnels.  Une  émotion,  une  commotion  et  les  conditions  de  la 
vie  au  front  peuvent  modifier  le  caractère,  la  personnalité,  et  faire  apparaître 
des  psychoses,  fonctions  mêmes  de  ce  caractère,  lesquelles,  faute  de  ces  fac¬ 
teurs,  ne  se  seraient  pas  développées.  En  pathologie  mentale,  comme  en  méde¬ 
cine  générale,  il  importe  d’examiner  minutieusement  chaque  cas  et  de  ne  pas 
frustrer  le  malade  au  nom  de  la  maladie. 
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23)  Le  Réflexe  Oculo-cardiaque  chez  les  Blessés  de  Guerre, 

par  J.  Gautbelet.  Presse  médicale,  2  août  1917,  n°  43,  p.  443. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  est  nettement  exagéré  chez  la  plupart  des  blessés 
, de  guerre  observés  quelques  mois  après  le  traumatisme;  il  revêt  une  constance 
■et  une  intensité  particulières  au  cours  des  contractures  réflexes. 

Semblent  surtout  faire  exception  les  blessés  dont  le  traumatisme  a  été  pure¬ 
ment  osseux. 

Les  troubles  sympathiques  observés,  concurremment  avec  le  réflexe  oculo- 
cardiaque  positif,  témoignent  chez  les  blessés  de  guerre,  en  général,  d’un  désé¬ 
quilibre  nerveux  au  profit  du  système  nerveux  autonome.  E.  F. 

24)  Le  Réflexe  Oculo-cardiaque  dans  les  Bradycardies  avec  consi¬ 
dération  sur  un  Syndrome  consécutif  à  la  Commotion  Encépha¬ 
lique,  par  A.  Mougeot  (de  Roy.at).  Progrès  médical,  n°  30,  p.  249,  28  juil¬ 
let  1917. 

La  conservation  du  réflexe  oculo-cardiaque  (a  fortiori  son  exagération)  prouve 
qu’une  bradycardie  est  sinusale  et  nerveuse,  et  élimine  la  dissociation  auriculo- 
Yentriculnire.  Son  abolition  ne  prouve  pas  que  la  bradycardie  soit  myocardique 
par  dissociation  auriculo-ventrieulaire. 

Parmi  les  troubles  si  divers  des  commotionnés,  se  dégage  un  syndrome  : 
bradycardie  totale  sinusale  avec  absence  de  réflexe  oculo-cardiaque. 

La  lésion,  en  pareil  cas,  doit  être  au  niveau  des  anastomoses  décrites  par 
ftamon  y  Cajal  entre  la  racine  postérieure  du  trijumeau  et  les  X'  et  XI*  paires.. 

E.  F. 

25)  Le  réflexe  oculo-cardiaque  au  cours  des  états  de  shock,  par 

11.  Dorlencourt.  llèunion  médicale  de  la  1V“  Armée,  12  octobre  1917. 
Recherche  de  ce  réflexe  dans  26  cas  de  shock  confirmé.  Il  a  été  trouvé  négatif 
dans  20.  Cette  abolition  de  réflexe  semble  s’observer  même  pour  des  cas  légers 
et  parait  n’être  conditionnée  que  par  l’état  de  shock;  les  états  infectieux,  locaux 
°u  généraux,  la  gravité  de  la  blessure,  les  hémorragies  ne  peuvent  la  déter¬ 
miner.  Dans  3  cas,  le  R.  O.  C.  a  ôté  trouvé  positif.  11  n’était  cependant  point 
entièrement  normal  :  non  seulement  il  était  alors  de  faible  intensité,  mais  tou¬ 
jours  retardé  dans  son  apparition. 
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Ces  recherches  mettent  en  évidence  l’inactivité  fonctionnelle  dont  les  centres 
de  la  vie  végétale  sont  frappés  nu  cours  du  shock.  ha  recherche  du  H.  O.  C. 
constitue  un  véritable  procédé  d'interrogatoire  fonctionnel  d,e  l’un  des  centres- 
les  plus  importants  de  la  vie  végétative. 

L’abolition  du  II.  O.  C.  apporte  une  nouvelle  preuve  à  l’appui  de  la  théorie* 
qui  considère  le  shock  comme  conditionné  par  un  état  d'insuffisance  fonction¬ 
nelle  des  centres  nerveux.  N.  K. 

26)  Mécanisme  des  Réflexes  tendineux,  par  E.  Castkx.  Société  de  biologie, 

23  juillet.  1917. 

Dans  un  réflexe  dit  tendineux,  l’excitation  des  organes  sensibles  n’a  aucune¬ 
ment  lieu  ii  l’endroit  môme  percuté  du  tendon.  Ces  organes  sont  excités  par 
l’allongement  global  du  muscle.  La  percussion  du  tendon  n’est  efficace  que 
parce  qu’elle  le  déplace  et  tend  à  l’allonger;  mais,  comme  il  est  inextensible, 
la  traction  se  transmet  au  muscle. 

La  percussion  d’un  muscle  tendu  et  dépressible  peut,  si  elle  est  assez  intense, 
et  surtout  assez  brève,  provoquer  le  réflexe  par  allongement  qui  ne  doit  pas  être 
confondu  avec  la  contraction  idiomusculaire  par  excitation  directe  des  fibres. 

Un  choc  porté  sur  un  segment  du  membre  et  lui  imprimant  un  déplacement 
est  également  efficace  et  détermine  la  contraction  réflexe  des  muscles  qui  sont 
allongés  par  le  déplacement,  si  ce  dernier  réunit  des  conditions  nécessaires- 
d’amplitude  et  de  durée.  La  contraction  réflexe  des  muscles  excités  tend  à  pro¬ 
duire  le  mouvement  inverse  du  mouvement  imprimé  au  segment'.  Au  point  de 
vue  du  siège,  du  point  de  percussion,  les  conditions  mécaniques  d’efficacité 
sont  d’autaut  plus  favorables  ;  1"  que  l’amortissement  du  choc  par  les  parties 
molles  est  plus  faible,  de  sorte  que  l’optimum  a  lieu  quand  la  percussion  porte 
sur  une  surface  osseuse,  la  peau  seulement  interposée;  2°  que  le  choc  s’exerce 
sur  l’extrémité  distale  du  segment. 

La  contraction  réflexe  peut  être  provoquée  par  la  percussion  d’un  segment 
de  membre  qui  entraîne  avec  lui  le  segment  d’insertion  des  muscles  excités. 

Pour  dissocier  la  superposition  d’un  réflexe  par  allongement  et  d’un  réflexe 
périoste  dans  la  percussion  de  l’apophyse  distale  d’un  os,  on  peut  diminuer  ou 
même  supprimer  le  premier  en  s’opposant  au  déplacement  du  segment,  par 
exemple  en  plaçant  l’extrémité  distale  du  segment  contre  un  appui  solide  con¬ 
venablement  orienté,  avec  le  minimum  de  tissus  mous  interposés,  parce  qu’en 
se  tassant,  ils  permettent  encore  un  léger  déplacement  efficace. 

Les  contractions  réflexes  rythmées  qui  constituent  la  danse  de  la  rotule,  lé 
clonus  du  pied,  etc.,  peuvent  s’expliquer  ainsi  :  le  premier  allongement  des. 
muscles  détermine  une  première  contraction  réflexe;  au  moment  de  la  décon¬ 
traction,  la  main  de  l'opérateur,  qui  n’a  pas  cessé  sa  traction,  allonge  b  nouveau 
le  muscle  et  détermine  une  deuxième  excitation  :  d’où  nécessité  de  la  traction 
constante  pour  entretenir  l’excitation.  Il  existe  d'ailleurs  une  tension  optima 
qui  s’accorde  avec  la  durée  de  l’acte  réflexe.  1£.  F. 

27)  Inversion  du  Réflexe  Achilléen  et  du  Réflexe  Médio-plantaire 

dans  un  cas  de  Lésion  du  Nerf  Sciatique  poplité  externe,  par 

Georges  Guillain  et  J. -A.  Darré.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des 

Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXIII,  p.  900,  20  juillet  1917. 

Les  auteurs  ont  constaté,  chez  le  malade,  des  signes  de  lésion  incomplète  du 
sciatique  poplité  interne  gauche,  avec  réaction  secondaire  névritique.  La  flexion 
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"des  orteils  est  nulle,  de  même  l’abduction  et  l’adduction  de  ceux-ci  ;  l’extension 
■du  pied  sur  la  jambe  est  possible;  les  muscles  de  la  face  postérieure  de  la  jambe 
sont  atrophiés.  Le  malade  a  des  douleurs  spontanées  irradiantes  dans  la  jambe 
gauche  et  au  niveau  de  la  plante  du  pied;  les  muscles  de  la  face  postérieure  de 
la  jambe  et  de  la  plante  du  pied  sont  douloureux  à  la  pression;  il  existe  au 
niveau  de  la  plante  du  pied  de  l’bypoeslhésie  au  tact  et  au  courant  faradique. 
Le  nerf  sciatique  poplité  interne  et  les  muscles  de  la  face  postérieure  de  la 
jambe  sont  hypoexcitables  aux  courants  faradique  et  galvanique. 

Le  réflexe  cutané  plantaire  gauche  est  aboli.  Le  réflexe  rotulien,  le  réflexe 
lihio-fémoral  postérieur  sont  normaux,  le  réflexe  péronéo-fémoral  postérieur  ne 
peut  être  trouvé,  car  le  point  de  sortie  du  projectile  est  au  niveau  de  la  zone  de 
'recherche  de  ce  réflexe. 

La  percussion  du  tendon  d’Achille  détermine,  chez  ce  malade,  une  flexion 
■dorsale  du  pied;  le  réflexe  normal  d’extension  est  nettement  inversé.  De  même, 
•dans  la  recherche  du  réflexe  médio-plantaire,  on  obtient  toujours  la  flexion 
dorsale  du  pied  et  cette  inversion  est  non  moins  nette  que  celle  du  réflexe  achil- 
léen.  Les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  que  la  percussion  des  masses  musculaires 
des  jumeaux  et  du  soléaire  détermine,  comme  normalement,  l’extension  du 
pied  sur  la  jambe;  cette  dissociation  entre  le  mouvement  inversé  du  réflexe 
achilléen  et  du  réflexe  médio-plantaire  et  le  mouvement  resté  normal  de  la 
•contraction  neuro-musculaire  parait  intéressante  à  noter. 

L’inversion  du  réflexe  achilléen  et  du  réflexe  médio-plantaire,  dans  le  cas 
présent,  est  due  à  une  lésion  de  la  voie  périphérique  du  réflexe,  les  muscles  de 
■U  région  antéro-externe  delà  jambe,  innervés  parle  sciatique  poplité  externe 
ayant,  d’autre  part,  conservé  leur  excitabilité,  laquelle  même  est  plutôt  exar 
gérée.  Cette  inversion  du  réflexe  par  lésion  de  la  voie  périphérique  peut  s’opposer 
aux  cas  où  l’inversion  est  due  à  une  lésion  des  centres  médullaires. 

E.  Feindrl. 


^8)  Abolition  précoce  du  Réflexe  Péronéo-fémoral  postérieur  chez 
un  Tabétique  polyurique,  par  Georues  Guillain  et  J. -A.  Darré.  Bulletins 
et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXIII,  p.  901, 
20  juillet  1917. 


On  sait  que,  chez  les  malades  atteints  de  tabes  ou  de  radiculites  syphili¬ 
tiques,  le  réflexe  achilléen  et  le  réflexe  médio-plantaire  sont  souvent  abolis 
avant  le  réflexe  rotulien.  Le  réflexe  péronéo-fémoral  postérieur,  sur  lequel  les 
auteurs  ont  attiré  l’attention,  parait  pouvoir  être  aboli,  alors  que  le  réflexe 
achilléen  et  le  réflexe  médio-plantaire  sont  encore  normaux.  Les  modifica¬ 
tions  du  réflexe  péronéo-fémoral  postérieur  n’ayant  pas  encore  été  étudiées 
systématiquement  dans  les  affections  des  racines  rachidiennes  et  de  la  moelle 
épinière,  l’observation  suivante  présente  à  ce  point  de  vue  un  certain  intérêt. 

Le  maréchal  des  logis  1)...,  âgé  de  43  ans,  évacué  sur  le  Centre  neurolo¬ 
gique  en  mai  1917,  présente  depuis  trois  mois  une  polyurie  abondante. 

Les  pupilles  sont  inégales,  la  droite  étant  un  peu  plus  grande  que  la  gauche, 
pupille  droite  ne  réagit  pas  à  la  lumière,  la  pupille  gauche  déformée  réagit 
*  peine.  Le  malade  n’a  aucune  douleur  fulgurante  ni  lancinante;  on  ne  cons¬ 
tate  aucune  ébauche  d’ataxie. 

Le  réflexe  rotulien  et  le  réflexe  des  adducteurs  sont  normaux  à  droite  et  à 
gauche;  le  réflexe  achilléen  et  le  réflexe  médio-plantaire  sont  abolis  adroite,  ils 
existent  un  peu  affaiblis  à  gauche  ;  le  réflexe  tibio-fémoral  postérieur  existe  â 
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droite,  est  faible  à  gauche;  le  réflexe  péronéo-fémoral  postérieur  est  aboli  à 
droite  et  à  gauche.  Les  réflexes  tendineux  des  membres  supérieurs  sont  nor¬ 
maux.  Le  réflexe  cutané  plantaire  et  les  réflexes  cutanés  abdominaux  sont  nor¬ 
maux,  le  réflexe  crémastérien  ne  peut  être  trouvé  ni  à.  droite  ni  à  gauche. 

La  ponction  lombaire  montre  un  liquide  céphalo-rachidien  clair,  hyperalbu- 
mineux  (0  gr.  85  au  rachialbuminimétre  de  Sicard),  contenant  5  à  10  lympho¬ 
cytes  par  champ. 

Le  diagnostic  de  tabes  s’impose  par  les  signes  pupillaires,  les  troubles  sphinc¬ 
tériens,  les  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien,  l’abolition  de  certains 
réflexes  tendineux.  C’est  particulièrement  sur  ces  troubles  de  certains  réflexes 
que  les  auteurs  insitent.  Chez  ce  malade,  le  réflexe  rotulien,  le  réflexe  des 
adducteurs  sont  normaux  des  deux  côtés;  le  réflexe  achilléen,  le  réflexe  médio- 
plantaire,  le  réflexe  péronéo-fémoral  postérieur  sont  abolis  à  droite,  alors  que 
le  réflexe  tibio-fémoral  postérieur  persiste  encore.  A  gauche,  le  réflexe  achil¬ 
léen,  le  réflexe  médio-plantaire,  le  réflexe  tibio-fémoral  postérieur  existent,  le 
réflexe  péronéo-fémoral  postérieur  est  aboli;  ce  dernier  réflexe  est  donc  de  ce 
côté  le  seul  aboli. 

Cette  dissociation  de  l’état  de  différents  réflexes  appartenant  aux  mômes 
zones  radiculaires  ou  à.  des  zones  voisines  parait  mériter  d’être  notée;  d’ailleurs, 
dans  des  sciatiques  non  syphilitiques,  les  auteurs  ont  constaté  aussi  la  disso¬ 
ciation  fréquente  entre  les  modifications  des  réflexes  achilléens,  médio-plan¬ 
taire,  tibio-fémoral  postérieur  et  péronéo-fémoral  postérieur.  Il  y  a  dans  ces 
faits  cliniques  des  notions  utiles  à  connaître  au  sujet  des  localisations  radicu¬ 
laires  ou  fasciculaires  dissociées  et  révélées  par  des  lésions  segmentaires  infec¬ 
tieuses  ou  toxiques.  E.  Feindel. 

29)  Le  Phénomène  de  l’Extension  du  Gros  Orteil,  par  E.  Landau 

(de  Berne).  Presse  médicale,  23  juillet  1917,  p.  424,  n°  41. 

L’extension  du  gros  orteil  ne  doit  pas  être  interprétée  comme  une  inversion 
du  réflexe  physiologique.  L’extension  du  gros  orteil  n’est  pas  un  réflexe,  mais 
bien  un  mouvement  secondaire  occasionné  par  un  mouvement  de  contracture 
globale  (latente  ou  apparente)  des  différents  systèmes  de  paquets  musculaires 
de  la  jambe  et  parfois  de  la  cuisse. 

En  effet,  le  procédé  pour  provoquer  l’extension  du  gros  orteil  n’est  pas 
unique  :  non  seulement  la  manière  dont  on  produit  le  phénomène  par  irrita¬ 
tion  de  la  plante  du  pied  varie  d’un  individu  à  l'autre,  mais  il  arrive  aussi  que, 
tandis  que  chez  un  malade  tous  les  procédés  sont  positifs,  chez  un  autre 
malade  un  seul  peut  l’être.  En  d’autres  termes,  chez  un  malade,  le  procédé  de 
Babinski  provoquera  l’extension  tandis  que  les  autres  excitations  resterpnt 
négatives.  Bans  un  autre  cas  ce  sera  le  procédé  de  Gordon  qui  donnera  lieu  à 
une  extension  et  les  autres  méthodes  resteront  stériles,  etc. 

On  ne  peut  donc  affirmer  l'inexistence  du  phénomène  avant  d’avoif  essayé 
toutes  les  méthodes  susceptibles  de  le  provoquer.  E.  F. 

30)  Les  RStlexes  de  Percussion  Plantaire,  leur  valeur  Diagnostique, 

par  L  I’.’vbaud  (de  Montpellier).  Presse  médicale,  20  septembre  1917,  p.  539, 

n"  52. 

Le  réflexe  de  percussion  plantaire  est  composé  de  deux  éléments  : 

1"  La  flexion  d’ensemble  du  pied  qui  est  analogue  au  mouvement  déterminé 
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par  la  percussion  du  tendon  d’Achille,  qui  a  la  même  signification  et  subit  les 
mêmes  modifications  que  ce  réflexe  tendineux; 

2°  La  flexion  des  orteils  qui  est  un  réflexe  musculaire  t  pédo-plantaire  » 
analogue  aux  réflexes  pédo-dorsaux  et  qui  n’est  qu’une  manifestation  de  l’exci¬ 
tabilité  mécanique  des  petits  muscles  de  la  plante  du  pied. 

Les  modifications  de  ce  réflexe  de  percussion  plantaire  permettent  d’appré¬ 
cier  les  lésions  du  tronc  sciatique  et  en  particulier  celles  du  sciatique  poplité 
interne. 

L’abolition  complète  des  deux  éléments  du  réflexe  signifie  lésion  grave  du 
nerf  (section,  névrite  dégénérative  totale)  ;  la  disparition  de  la  flexion  du  pied 
avec  conservation  de  la  flexion  des  orteils  (dissociation  plantaire)  signifie 
lésion  légère  du  nerf.  E.  F. 

31)  Le  Signe  de  la  Flexion  du  Gros  Orteil  par  Percussion  du  Tendon 
Achilléen,  par  Maurice  Villaret  et  Marcel  Faure-Beaulieu.  Presse  médicale, 
n°  51,  p.  531,  13  septembre  1917. 

Dans  certaines  conditions  pathologiques,  sous  l’influence  de  la  percussion  du 
tendon  d’Achille,  on  voit  le  gros  orteil  exécuter  un  mouvement  actif  et  souvent 
irès  ample  de  flexion  qui  n’intéresse  que  sa  phalange  terminale.  Ce  signe, 
mentionné  d’abord  par  Villaret  et  Faure-Beaulieu,  a  été  étudié  ensuite  par 
Boveri  sous  le  nom  de  phénomène  de  la  seconde  phalange,  puis  par  Fro- 
mentel  et  Aulagnier. 

Quant  à  sa  signification,  le  signe  de  la  flexion  du  gros  orteil  constitue  une 
nouvelle  manifestation  de  souffrance  dans  le  domaine  du  nerf  sciatique. 

Il  est  précieux  parce  que  sa  constatation  ne  repose  pas  sur  l’appréciation  de 
nuances  et  qu’il  peut  exister  à  l’état  de  signe  objectif  physiopathique  isolé, 
décelant  ainsi  une  affection  dont  la  réalité  risquerait  sans  lui  d’ètre  méconnue. 

On  peut  le  considérer  comme  un  cas  particulier  de  l’exagération  de  la  con¬ 
tractilité  idiomusculaire,  bien  mise  en  valeur  dans  ces  derniers  temps  dans  la 
sémiologie  neurologique.  E.  Feindel. 

32)  A  propos  de  l’Extension  et  de  la  Flexion  paradoxale  de  la  Main 
et  des  Doigts  et  de  l’Excitation  iaradique  unipolaire  de  l’Avant- 
bras,  par  Cristoforo  Pastine.  Il  Policlinico  (sezione  medica),  an  XXIV,  fasc.  7, 
P-  307,  1"  juillet  1917. 

Etude  de  ces  deux  signes,  que  Babinski  a  fait  connaître,  au  point  de  vue  des 
renseignements  qu’ils  peuvent  donner  pour  l'appréciation  de  la  gravité  des 
lésions  des  nerfs  du  membre  supérieur.  F.  Deleni. 

33)  L’Asthénie  dans  la  «  Nosologie  méthodique  »  de  Sauvage, 

par  B.  Benon  et  Leinberger  (de  Nantes).  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière, 
an  XXVIII,  n°  4,  p.  297-300,  1910-1917. 

La  description  de  l’asthénie  par  Sauvage  est  remarquable  par  sa  clarté  rela¬ 
tive;  si  le  diagnostic  est  trop  bref,  l'étude  de  l’étiologie,  dans  sa  complexité, 
reste  intéressante.  L’objection  fondamentale  est  que  l’auteur,  dans  l’asthénie, 
n’envisage  que  la  faiblesse  musculaire  et  même  surtout  lq  faiblesse  des  muscles 
à  fibres  striées,  sans  parler  de  la  faiblesse  mentale,  de  l’anidéation,  c’est-à-dire 
du  ralentissement  idéatif  et  de  la  difficulté  d’évocation  des  souvenirs.  Mais  tous 
les  auteurs,  jusqu’à  ces  dernières  années,  n’avaient-ils  pas  laissé  dans  l'oubli  le 
phénomène  mental  de  l’asthénie?  E.  F. 
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CERVEAU 

34)  Hémiplégie  de  cause  extrapyramidale,  p;ir  A.  Gordon.  Philadelphia 
neurological  Society,  23  octobre  1914.  Journal  of  nervous  and  mental  Diseuses, 
p.  157,  mars  1915! 

A.  Gordon  présente  un  malade,  Agé  de  25  ans,  qui  eut  une  hémiplégie  gauche 
avec  aphasie  passagère  à  l'âge  de  8  ans  et  chez  lequel  un  an  après  apparut  une 
contracture  du  poignet  et  de  la  cheville.  Actuellement  il  accuse  une  légère  dimi¬ 
nution  de  la  force  musculaire  des  membres  à  gauche;  de  la  contracture  du 
poignet  et  de  la  cheville  s’exagérant  dans  les  mouvements  volontaires,  en  même 
temps  qu’on  observe  une  contracture  associée  des  muscles  du  cou,  de  la  face  et 
de  l’oreille  du  côté  gauche.  Les  réflexes  rotuliens  sont  exagérés  des  deux  côtés. 
On  n’obtient  pas  d’extension  de  l'orteil  quel  que  soit  le  procédé  employé.  Aucun 
trouble  de  la  sensibilité,  aucun  trouble  des  sphincters,  légère  atrophie  faciale  à 
gauche  et  atrophie  légère  de  tout  le  côté  gauche  avec  inclinaison  du  tronc  vers 
la  gauche  pendant  la  marche. 

Selon  A.  Gordon,  l'absence  du  signe  de  Babinski  incline  à  localiser  la  lésion 
en  dehors  du  faisceau  pyramidal  et  il  compare  cette,  observation  aux  cas  de 
dysbasia  musculorum  déformons,  de  dégénéralion  lenticulaire  de  Wilson. 

Ch.  Chatei.in. 

351  Contribution  à  l’étude  clinique  de  la  Cysticercose  Cérébrale, 

par  Waldemah  de  Almeida.  Archivos  Brasileiros  de  Psychiatria,  Neurologia  e  Me- 
dicina  legal,  Rio  de  Janeiro,  juillet-août  1915,  p.  229-204. 

Revue  basée  sur  une  douzaine  d’observations  anatomo-cliniques.  Il  en  résulte 
que  la  cysticercose  cérébrale  du  Brésil  affecte  presque  exclusivement  une  popula¬ 
tion  métisse  qui  fait  l’élevage  du  porc  dans  des  conditions  aussi  peu  hygiéni¬ 
ques  que  possible.  F.  Dkleni. 


PROTUBÉRANCE  et  BULBE 

30)  Tic  Convulsif  de  la  Face  lié  à  une  Tumeur  Ponto-Cérébelleuse, 

par  Harvey  Cushing,  Journal  of  nervous  and  mental  Diseases,  t.  XLIV,  fasc.  4, 
p.  312-321,  octobre  1910. 

CushiDg  rapporte  l’hisloirc  clinique  d’un  malade  ayant  présenté  pendant  des 
années  un  spasme  de  la  moitié  gauche  de  la  face  qui  apparut  ultérieurement, 
lié  à  un  syndrome  d’hypertension  intracrânienne.  C’est  un  homme  de  30  ans, 
qui,  au  moment  du  premier  examen,  présentait  un  spasme  de  la  moitié  gauche 
de  la  figure  durant  depuis  9  ans.  Les  crises  convulsives  s’exagéraient  en  nombre, 
en  durée  et  en  intensité  depuis  0  mois.  D’abord  strictement  localisées  aux 
muscles  de  la  face,  les  secousses  cloniques  gagnèrent  les  muscles  du  cou  et  à 
deux  ou  trois  reprises  le  bras  et  la  jambe  gauches.  Céphalées  et  surtout  dou¬ 
leurs  de  la  région  frontale  survenant  par  crises,  diminution  progressive  de 
l’acuité  visuelle  et  auditive.  Vomissements  assez  fréquents  les  derniers  mois 
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avant  l’examen  ;  quelques  difficultés  de  la  déglutition,  de  la  parole;  hallucina¬ 
tions  olfactives;  quelque  incertitude  de  la  marche.  A  l’examen  :  douleur  à  la 
pression  de  la  région  pariétale  droite;  léger  nystagmus;  stase  papillaire  bila¬ 
térale  avec  atrophie  optique  à  droite  ;  légère  hyperesthésie,  tactile  dans  le 
domaine  du  trijumeau  gauche;  légère  dysarlhrie  ;  légère  parésie  et  hypaes- 
thésie  du  côté  gauche  du  corps.  Réflexes  cutanés  abolis  &  gauche,  réflexes  ten¬ 
dineux  exagérés  à  gauche  avec  clonus  du  pied  et  Rabinski  positif.  Légère  ataxie 
des  extrémités.  Un  examen  plus  approfondi  permit  de  noter  les  symptômes 
cérébelleux  suivants  :  inclinaison  de  la  tête  vers  la  droite,  nystagrnus;  dispari¬ 
tion  du  réflexe  cornéen  à  gauche;  légère  hypoeslhésie  de  la  moitié  gauche  de 
la  face  avec  parésie  du  masséter.  Perte  de  l'audition  à  gauche,  ataxie  du  membre 
supérieur  et  inférieur  gauche  avec  dysmétrie,  adiadococinésie  à  gauche.  La 
conclusion  de  cet  examen  fut  :  tumeur  englobant  l'angle  ponto-cérébelleux  pro¬ 
bablement  d’origine  acoustique  (longue  durée).  L’opéralion  permit  de  faire 
I  ablation  d’une  tumeur  ponto-cérébelleuse  gauche  qui,  à  l’examen  histologique, 
Parut  un  fibrogliome  de  type  anormal.  Amélioration  des  signes  cliniques  assez 
considérable. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  l’existence  de  ce  tic  convulsif  de  la 
face,  qui,  associé  à  quelques  secousses  dans  les  membres  inférieur  et  supérieur 
gauche  et  quelques  symptômes  d’irritation  pyramidale,  pouvait  faire  errer  le 
diagnostic.  Pendant  des  années  ce  tic  convulsif  de  la  face,  vraisemblablement 
lié  à  l'irritation  du  facial  par  la  tumeur,  était  demeuré  le  seul  symptôme  clini¬ 
quement  appréciable  et  pouvait  être  considéré  comme  un  tic  essentiel.  Il  est  im¬ 
portant  de  se  souvenir  que  tout  spasme  d'apparence  idiopathique  peut  n’ètre 
qu'une  manifestation  clinique  primitivement  isolée  d’une  lésion  organique. 

Ch.  Chatelin. 

31)  Contribution  à  l’étude  des  Maladies  Héréditaires  :  Paralysie 
Glosso-phary ngée  progressive  avec  Ptosis,  par  E.-W.  Taylor.  XL*  Con¬ 
grès  annuel  de  l’American  ncurological  Association,  mai  1914.  Journal  of  ner- 
vous  and  mental  Dneases,  p.  40,  janvier  1915. 

L’autour  rapporte  l’histoire  d’une  famille  chez  les  membres  de  laquelle  une 
Paralysie  des  muscles  de  la  déglutition,  accompagnée  de  ptosis,  se  développe 
lentement  vers  l’âge  de  50  ans,  et  entraîne  la  mort  par  inanition.  La  maladie 
aPparut  tout  d'abord  chez  la  mère  du  malade  présenté  par  l’auteur,  deux  frères 
et  une  soeur  moururent  de  cette  affection.  L’auteur  réfute  le  diagnostic  de  para¬ 
lysie  bulbaire  myasthénique  proposé  par  le  docteur  Camp. 

Ch.  Chatelin. 


moelle 

•*8)  Le  Canal  Épendymaire  de  la  Moelle  épinière,  par  S.-P.  Kramer. 
F  or  tic  t  h  annual  meeting  of  the  American  neurological  Association,  mai  1914. 
Journal  of  nervous  and  mental  üiseases,  novembre  1914. 

Examen  de  207  moelles  épinières  de  l’adulte,  concluant  à  l’existence  rare 
(7  v.)  d’un  canal  épendymaire  sur  toute  la  longueur  de  la  moelle.  Ce  canal 
se  poursuit  souvent  jusqu’à  la  terminaison  de  la  moelle  lombaire,  mais  il  est 
lrêquemment  obstrué  dans  la  région  cervicale.  C.  C. 
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39)  Observations  sur  la  Cytologie  du  Liquide  Céphalo-rachidien 
dans  les  cas,  non  traités,  de  Syphilis  Cérébro-spinale,  par 

ll.-W.  Mitchell,  I.-A.  Dabling  et  Pu. -B  Newcomb.  Journal  of  nervous  andmenlal 
Diseuses,  t.  XLI,  fasc.  11,  p.  686-696,  novembre  191  i. 

Les  auteurs  ont  cherché  les  variations  cytologiques  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  dans  les  cas  de  syphilis  du  système  nerveux  (paralysie  générale)  le  plus- 
souvent  non  traitée. 

Leurs  observations  concernent  34  malades  et  comprennent  300  numérations, 
elles  leur  permettent  de  conclure  de  la  façon  suivante  : 

a)  A  toute  période  de  l’affection  de  grandes  variations  peuvent  être  observée» 
à  courts  intervalles  dans  le  nombre  de  lymphocytes; 

b)  Une  grosse  ou  une  faible  lymphocytose  peuvent  persister  pendant  des 
mois  sans  varier,  à  des  périodes  différentes  de  la  maladie  ; 

c)  Il  est  fréquent  d’observer  avant  la  mort  une  faible  lymphocytose  ou 
même  absence  de  lymphocytes  ; 

d)  Il  arrive,  dans  les  cas  non  traités  à  évolution  progressive,  d’observer  une 
réduction  spontanée  du  nombre  des  leucocytes  allant  jusqu’à  la  normale; 

e)  Une  réduction  du  nombre  des  leucocytes,  coïncidant  avec  la  persistance 

d’une  réaction  de  Wassermann  positive  du  liquide  céphalo-rachidien,  ne  peut 
avoir  de  valeur  pronostique.  Ch.  Chatelin. 

40)  Sérothérapie  de  la  Poliomyélite  ;  nos  résultats  chez  trente-deux 
Malades;  indications,  technique,  incidents  possibles  (avec  ta¬ 
bleau  résumant  les  trente-deux  observations),  par  Abnold  Nette  h. 
Archives  de  Médecine  des  Enfants,  p.  1,  1916. 

La  sérothérapie  de  la  poliomyélite,  pour  être  efficace,  doit  être  appliquée  du 
premier  au  quatrième  jour,  au  plus  tard,  de  la  paralysie;  pratiquée  pendant  la 
période  préparalytique,  comme  dans  un  cas  cité,  elle  peut  prévenir  la  paralysie. 
Le  sérum  employé  est  emprunté  à  des  sujets  antérieurement  atteints  dont  1» 
poliomyélite  remonte,  autant  que  possible,  à  moins  de  cinq  ans  ;  ce  sérum  res¬ 
terait  encore  efficace  trente  ans  après  la  maladie.  La  prise  de  sérum  doit  être 
précédée  de  l’épreuve  de  Wassermann.  Il  est  recueilli  aseptiquement  et  stérilisé 
par  tyndallisation.  La  dose  de  5  àl3  c.  c.doit  être  renouvelée  huit  jours  consécu¬ 
tifs  et  injectée  dans  le  canal  rachidien,  après  émission  d’une  quantité  de  liquide 
céphalo-rachidien  supérieure.  On  peut  observer,  à  la  suite  de  ces  injections,  de 
la  fièvre  et  des  douleuts,  mais  de  courte  durée  et  rarement  intenses,  et  même  de 
l’urticaire.  La  méthode  a  donné  6  guérisons  rapides  et  10  améliorations  nettes  ; 
mais  il  y  eut  8  décès,  dont  7  par  extension  au  bulbe,  et  8  cas  discutables. 
L’observation  la  plus  typique  est  celle  de  la  malade  (obs.  XX VII)  dont  le  frère 
venait  de  mourir  de  paralysie  bulbaire  avec  symptômes  méningés,  le  20  août; 
légère  angine  le  19,  raideur  de  la  nuque  le  23,  début  du  traitement  ce  jour  même 
et  guérison.  La  voie  intra-rachidienne  est  la  seule  efficace,  comme  l’a  prouvé 
l’expérimentation  chez  le  singe,  beaucoup  plus  sensible  au  virus.  Levaditi  avait 
montré  que  le  sérum  des  animaux  inoculés  neutralise  le  virus  des  centres  ner¬ 
veux.  Consulter  la  Thèse  (1917,  Paris)  de  Marius  Salanier.  P.  Londk. 

41)  Accidents  et  Syndrome  aigus  Méningo-encéphalo-médullaires 
(pour  servir  à  l’histoire  de  la  Poliomyélite  épidémique),  par 

L.  Gujno.v  et  Mlle  Pouzin.  Archives  de  Médecine  des  Enfants,  p.  393,  n*  8,  août 
1916  (16  observations,  3  tracés). 

Certains  des  cas  rapportés  rentrent  dans  l'encéphalo-myélite  épidémique. 
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mais  non  pas  tous  probablement;'  il  existe  des  méningo-encéphalites  curables 
d’origine  obscure  qu’il  ne  faut  pas  se  hâter  de  classer  dans  la  maladie  de  Heine- 
Médin.  Dans  l’observation  XV,  la  paralysie  (hémiplégie)  a  précédé  les  symp¬ 
tômes  méningés  ;  dans  l’observation  XVI,  la  méningite  d’allure  tuberculeuse 
guérit  apres  une  injection  de  sérum  antiméningococcique  (20  c.  c.  et  10  de 
para)  qui  avait  pourtant  été  suivie  d’une  aggravation  immédiate;  dans  l’obser¬ 
vation  XIV,  un  enfant  atteint  de  tuberculose  ganglionnaire  guérit  d’une  ménin¬ 
gite  à  réaction  mononucléaire,  etc.  P.  Londe. 

■42)  Deux  cas  de  Maladie  d’Oppenheim  dont  un  avec  compte  rendu 
Anatomo-pathologique,  par  Salvatobe  de  Villa.  Archives  de  Médecine  des 
Enfants,  p.  137,  1916. 

Ce  travail  de  la  clinique  à  Rome  du  professeur  L.  Concetti  aboutit  à  cette 
conclusion  que  l’atonie  musculaire  congénitale  n’est  pas  le  reliquat  d’une  polio¬ 
myélite  antérieure  aiguë  fœtale.  Il  ne  s’agit  pas  non  plus  d’une  forme  fœtale  de 
l’atrophie  spinale  musculaire  du  type  Werding-Hoflfmann.  Il  s’agit  d’un  simple 
arrêt  ou  d’un  retard  de  développement  des  cellules  des  cornes  antérieures  de  la 
moelle. 

Dans  l’observation  I  la  mère  avait  remarqué  que,  dès  la  naissance,  son  en¬ 
fant  ne  se  tenait  pas,  était  comme  *  paralysé  ».  L’enfant  encore  à  3  ans,  au 
moment  de  l’examen,  ne  soutient  pas  sa  tète;  ses  jambes  sont  inertes;  la  res¬ 
piration  est  surtout  diaphragmatique  avec  affaissement  des  dernières  côtes, 
légère  bronchite.  Traces  d’albumine  dans  l’urine.  Absence  de  réflexes  tendi¬ 
neux.  Mort  de  broncho-pneumonie. 

Autopsie.  —  Muscles  striés  pâles.  Les  cellules  de  la  corne  antérieure  des  rén- 
flements  cervical  et  lombaire  sont  diminuées  de  nombre,  comparativement  à 
une  préparation  normale,  dans  le  rapport  de  1  à  6.  Certaines  cellules  se  colo¬ 
rent  bien,  d’autres  mal;  mais  il  n’y  a  aucune  trace  d’un  processus  aigu  anté¬ 
rieur.  Racines  minces. 

Dans  certains  cas,  on  a  vu  la  lésion  aplasique  de  la  moelle  s’étendre  à 
d’autres  parties  du  système  nerveux.  P.  Londe. 

43)  Ataxie  spinale  héréditaire,  par  J.  Comby.  (Revue  générale.)  Archives 

de  Médecine  des  Enfants,  p.  324, 1916. 

MÉNINGES 

44)  Prophylaxie  et  Traitement  de  la  Fièvre  Cérébro-spinale  (Ménin¬ 
gite  Cérébro-spinale  épidémique)  en  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances,  par  Giuseppe  Hellei.  Bulletino  dette  Scienze  mediche,  an  LXXXVII,  n°9, 
p.  381-416,  septembre  1916. 

La  prophylaxie  serait  de  découvrir  et  isoler  tous  les  porteurs  sains  de  ménin¬ 
gocoques  et  de  soigner  leurs  muqueuses;  ce  n’est  pas  possible,  car  l’épidémie 
des  porteurs  précède  l’épidémie  de  méningite;  il  n’apparaît  pas  même  possible 
d’obtenir  en  tout  temps  du  public  qu’il  éternue,  tousse  et  crache  dans  son  mou¬ 
choir,  ce  qui  atténuerait  le  danger  quand  le  méningocoque  tend  à  diffuser.  La 
prophylaxie  de  la  méningite  parait  donc  bien  précaire,  bien  insuffisante;  car 
toutes  les  mesures  qu’on  peut  prendre  en  présence  de  l’épidémie  de  méningite 
déclarée  sont  prises  trop  tard.  Ce  qu’il  faudrait,  c’est  augmenter  les  résistances 
individuelles  contre  le  méningocoque. 
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Le  trailement  comprend  deux  temps  :  soustraction  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  infecté,  injection  de  sérum  antiméningococcique.  Le  premier  temps,  la 
ponction  lombaire,  qui  vide  un  véritable  abcès  rachidien,  est  d'utilité  majeure 
l’ar  contre,  l’auteur  émet  des  critiques  en  ce  qui  concerne  l’emploi  du  sérum. 

F.  Deleni. 

451  Application  des  Méthodes  Chirurgicales  au  Traitement  de  la 

Méningite  Cérébro-spinale,  par  II. -W.  Dhew.  British  medical  Journal, 

17  février  1917,  p  223. 

L’auteur  estime  que  dans  certaines  conditions  le  drainage  aseptique  continu 
du  liquide  céphalo-rachidien  peut  faire  beaucoup  de  bien.  Thoma. 

46)  Susceptibilité  à  la  Fièvre  Cérébro-spinale  par  rapport  à  l’âge, 

par  Arthur  Compton.  Lancet,  7  juillet  1917,  p.  14. 

La  méningite  cérébro-spinale  est  plus  fréquente  de  20  à.  30  ans;  cela  ne  veut 
pas  dire  du  tout  que  les  hommes  de  20  à  30  ans  soient  désarmés  devant  cette 
infection.  Les  courbes  et  raisonnements  de  l’auteûr  montrent  qu’en  réalité 
c’est  l’enfant  qui  est  le  plus  susceptible  de  contracter  cette  affection.  L’enfant 
très  jeune  est  très  vulnérable;  à  5  ans  il  commence  à  se  défendre;  à  10  ans  ses 
défenses  sont  accrues;  ensuite  l’adolescent,  puis  l’homme  deviennent  de  plus  en 
plus  résistants.  Tiioma. 

47)  Méningite  Cérébro-spinale  et  Météorologie,  par  Arthur  Compton. 

Académie  des  Sciences,  9  juillet  1917. 

L’invasion  des  méninges  par  les  méningocoques  du  rhino-pharynx  coïncide 
toujours  avec  une  humidité  atmosphérique  qui  confine  à  la  saturation,  dans 
une  période  de  grande  égalité  de  température  avec  un  minimum  de  soleil. 

L’état  hygrométrique  de  l'atmosphère  constitue  donc  un  facteur  important 
dans  l’éclosion  de  la  méningite  cérébro-spinale.  Il  faut  tenir  compte  de  cette 
notion  quand  on  procède  à  l’installation  de  nouveaux  camps  ou  à  l’aménage¬ 
ment  des  locaux. 

Ces  installations  doivent  être  faites  autant  que  possible  dans  des  lieux  secs 
où  l’état  hygrométrique  est  peu  élevé  en  général. 

A  défaut  de  celte  condition  on  devra  assurer  une  ventilation  intense  à  l’inté¬ 
rieur  des  locaux  pour  remédier  au  surpeuplement;  on  devra  uussi  éviter  avec 
soin  de  faire  sécher  dans  les  locaux  les  capotes  ou  les  vêtements  mouillés  etl’on 
veillera  à  assurer  le  drainage  à  l’aide  d’un  système  d’égouts  et  l’on  installera 
une  ventilation  sous  les  baraquements. 

Dans  certaines  régions,  même,  on  pourra  se  trouver  amené  à  envisager 
l’abattement  des  forêts  sises  au  voisinage  des  camps,  celles-ci  se  trouvaot  par¬ 
fois  entretenir  une  humidité  excessive.  N.  H. 

48)  Prophylaxie  de  la  Fièvre  Cérébro-spinale,  par  Amu  Atkinson. 

Brilisli  medical  Journal,  7  juillet  1917,  p.  11. 

49)  Traitement  local  des  Porteurs  de  Méningocoques  par  les  Anti¬ 
septiques,  par  P.  Fildes.  Lancet,  vol.  CXCIII,  n°  14,  p.  527,  6  octobre  1917. 

Les  porteurs  sont  rapidement  débarrassés  de  leurs  méningocoques,  par  n’im¬ 
porte  quel  traitement,  dans  la  moitié  des  cas  ;  mais  ceux  à  qui  l'on  ne  fait  rien 
du  tout  s’en  débarrassent  non  moins  vite,  dans  le  tiers  des  cas.  Tiioma. 
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50)  Méthode  de  Bacelli  dans  un  cas  de  Méningite  à  Diplocoques 

non  Méningococcique,  par  Godlewski  et  Ducas.  Marseille  médical,  15  avril 

1917,  p.  495-497. 

Les  injections  d’eau  phéniquée  à  1  ou  2  •/•  eurent  une  action  nette  sur  la 
raideur,  les  contractures.  II.  Roger. 

51)  Méningite  Paraméningococcique  avec  Septicémie,  par  Baron  et 

Dumont.  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  Ve  Armée,  30  mars  1917. 

MM.  Baron  et  Dumont  rapportent  l’observation  d’une  septicémie  paraménin¬ 
gococcique  avec  méningite  à  évolution  aiguë.  Les  injections  intrarachidiennes 
furent  sans  aucun  effet,  et  le  malade  mourut  dans  le  coma  au  bout  de  trois 
jours.  Un  sérum  récent  et  polyvalent  .ne  put  être  utilisé  que  tardivement.  Étant 
donnée  la  fréquence  de  la  septicémie  dans  la  paraméningococcie,  ces  auteurs 
conseillent,  dans  les  cas  graves,  de  recourir  à  une  sérothérapie  mixte  intramé- 
ningée  et  intraveineuse. 

La  fréquence  de  la  paraméningococcie  est  actuellement  beaucoup  plus  grande 
que  celle  de  la  méningococcie.  Les  porteurs  sains  de  paraméningocoques  sont 
très  nombreux,  alors  que  la  constatation  du  méningocoque  dans  le  rhino-pha- 
rynx  reste  exceptionnelle.  Les  microbes  isolés  du  sang,  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ou  du  pharynx  présentent  quelques  différences  dans  leurs  propriétés 
biologiques  :  tous  font  fermenter  énergiquement  la  glycose,  mais  leur  action 
sur  la  maltose  est  souvent  négative  ou  très  peu  intense;,  les  réactions  d’agglu¬ 
tination  ne  laissent  cependant  aucun  doute  sur  la  nature  des  germes  isolés. 

On  observe,  pour  la  méningite  cérébro-spinale,  ce  que  l’on  a  constaté  sur 
d’autres  points  du  front  pour  différentes  maladies  contagieuses  et  notamment 
pour  la  dysenterie  bacillaire  :  absence  d’épidémicité  vraie,  éclosion  à  peu  près 
simultanée  de  cas  sporadiques  causés  par  des  familles  microbiennes  présentant 
toute  une  variété  de  types.  La  nécessité  de  sérums  et  de  vaccins  polyvalents 
s'affirme  pour  cette  infection  comme  pour  la  fièvre  typhoïde  ou  la  dysenterie 
bacillaire.  N.  1t. 

52)  Méningite  Cérébro-spinale  Aiguë  Mortelle  à  Diplococcus  crassus 

(Pseudo-méningocoque  de  Jæger)  secondairement  greffée  sur  une 

Infection  Méningée  à  Méningocoque  de  Weichselbaum,  par  Cazamian. 

Société  de  Médecine  de  Paris,  juin  1917. 

M.  Gazamian  rapporte  le  cas  d’un  sujet  atteint  de  méningite  cérébro-spinale 
à  méningocoque  de  Weichselbaum,  chez  lequel,  alors  que  la  guérison  s’annon¬ 
çait  sous  l'influence  de  la  sérothérapie  spécifique,  une  invasion  inattendue  des 
territoires  méningés  par  le  diplococcus  crassus  vint  rapidement  entraîner  un  dé¬ 
nouement  fatal. 

L’auteur  se  défend  d’avoir  infecté  opératoirement  les  méninges  au  cours  des 
ponctions  lombaires  et  des  injections  de  sérum  antiméningococciques  qu’il  a 
effectuées,  11  a  toujours  pris  les  précautions  aseptiques  les  plus  rigoureuses. 
D’ailleurs,  par  des  ponctions  faites  de  plus  en  plus  haut  dans  la  colonne  verté¬ 
brale  et  par  la  trépano-ponction  ventriculaire,  il  a  constaté  que  le  nombre  des 
microbes  allait  en  augmentant  depuis  la  queue  de  cheval  jusqu’au  cerveau,  ce 
qui  semblait  indiquer  l'existence  du  foyer  primitif  dans  le  crâne.  L’auteur 
pense  que  la  porle  d'entrée  du  germe  a  été  le  rhino-pharynx,  lequel  est  la  voie 
d’arcès  ordinaire  du  méningocoque  ;  l’existence  d’une  conjonctivite  aiguë  chez 
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le  malade  à  ce  moment  semble  bien  indiquer  une  infection  de  cette  origine. 
L’auteur  regrette  de  n’avoir  pas  eu  à  sa  disposition  un  sérum  capable  d’agir 
contre  le  diplococcus  crassus  et  émet  le  vœu  que  l’on  recherche  un  sérum  poly¬ 
valent  contre  les  pseudo-méningocoques.  E.  F. 

53)  Cas  de  Méningite  Cérébro-spinale  causée  par  le  Pneumocoque 
de  Frankel,  par  T.  Nomuka.  Seï-I-Kwai  medical  Journal,  vol.  XXXVI,  n“  7, 
p.  65,  juillet  1917. 

54)  Méningite  Cérébro-spinale  et  Désinfection,  par  J.  Comby.  (Revue 

générale  )  Archives  de  Médecine  des  Enfants,  p.  644,  1916. 

55)  Méningite  Cérébro-spinale  chez  un  Nourrisson,  par  A.  Roux. 

Archives  de  Médecine  des  Enfants,  p.  642,  1916. 

Guérison  après  quatre  injections  de  10  à  15  c.  c.  de  sérum.  Liquide  céphalo¬ 
rachidien  blanc  laiteux.  Un  tracé.  P.  Fonde. 

56)  Points  de  vue  dans  l’étude  générale  des  Méningites,  par  Enrique 
Suner  (dé  Valladolid).  Archives  de  Médecine  des  Enfants,  p.  337,  n°  7,  juillet 
1916. 

L’hydrocéphalie  interne  peut  être  l'unique  manifestation  d’une  méningite.  Le 
mode  de  terminaison  n’est  pas  suffisant  pour  distinguer  une  vraie  méningite 
d'une  pseudo-méningite.  La  méningite  séreuse  avec  asepsie  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  très  fréquente  chez  le  nourrisson.  La  méningite  tuberculeuse  ne 
peut  se  distinguer  que  par  la  constatation  du  bacille.  Le.diagnostic  de  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  épidémique  est  particulièrement  difficile  chez  le  nour¬ 
risson.  11  faut  injecter  dans  cette  dernière  maladie  25  c.  c.  de  sérum  antimé¬ 
ningococcique  chez  le  nourrisson;  le  sérum  ne  doit  pas  avoir  plus  de  trois  mois 
de  préparation;  deux  injections  peuvent  suffire.  Les  effets  du  sérum  sont  dis¬ 
cutables  et  mériteraient  d’être  comparés  à  d'autres  traitements  non  spécifiques. 
Une  dizaine  d’observations,  dont  l’une  avec  ponction  ventriculaire  après  trépana¬ 
tion  chez  une  enfant  de  4  ans  qui  mourut.  P.  Londe. 

57)  Encéphalite  aiguë  ou  Méningite  séreuse,  par  A.  Roux.  Archives  de 

Médecine  des  Enfants,  p.  640,  1916. 

58)  Prophylaxie  de  la  Méningite  tuberculeuse  et  de  la  Tuberculose 
miliaire  de  l’Enfant,  par  Lucien  Jeanneret  (de  Lausanne).  Archives  de  Mé¬ 
decine  des  Enfants,  p.  414,  1916. 

Les  cas  foisonnent  de  nourrissons  infectés  par  leur  mère  ou  leur  entourage. 
Il  faut  séparer  l’enfant  non  infecté  du  malade.  L’injection  intradermique  de 
tuberculine  parait  la  meilleure  méthode  préventive  de  la  généralisation  chez  le 
rourrisson  déjà  atteint.  P.  Londe. 

59)  Méningites  Syphilitiques  et  Réactions  Méningées  chez  des 
Syphilitiques,  par  Marcel  Lavehgnk.  Archives  de  Médecine  des  Enfants, 
p.  578,  1916. 

La  réaction  de  Wassermann  a  été  trouvée  positive  chez  deux  malades  qui 
présentaient  un  état  méningé  au  cours  d'une  affection  aiguë;  il  y  aurait  lieu  de 
rechercher  cette  réaction  chez  les  sujets  présentant  un  état  méningé  quel- 
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conque,  avec  lymphocytose,  la  syphilis  intervenant  peut-être  d'une  façon  au 
moins  indirecte.  Quatre  observations  dont  deux  de  méningite  syphilitique. 

P.  Londe. 


NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 


CO)  Polynévrite  aiguë  iébrile,  par  Gobüon  Holmes.  Brilish  medical  Journal, 
n°  2950,  14  juillet  1917,  n°  4,p.  37.  ^ 

Les  cas  dont  il  s’agit  ici  n’ont  pas  d’étiologie  claire,  infection  reconnue  ou 
intoxication  préalable.  Par  contre  ils  ont  entre  eux  une  telle  similitude,  dans 
leur'  allure  et  dans  leurs  détails,  qu’ils  se  réunissent  d’eux-mêmes  dans  un 
groupe  naturel,  sous  l’étiquette  de  »  polynévrite  aigue  fébrile  »,  imposée  par 
l’élévation  de  température  caractéristique  de  leur  début.  Telle  qu’était  la  poly¬ 
névrite  aiguë  fébrile  à  Londres,  ces  dernières  années,  telle  elle  se  présente  eu 
France,  actuellement.  Les  cas  se  superposent.  L’auteur  en  a  observé  une 
douzaine,  l’hiver  dernier,  venant  de  toutes  les  régions  du  front,  de  tous  les 
points  de  l’intérieur.  Vu  ce  petit  nombre,  il  n’y  a  pas  lieu  de  penser  que  la 
guerre  crée  des  conditions  particulièrement  favorables  au  développement  de 
l’affection. 

Le  début  en  est  rapide;  il  se  fait  par  un  état  de  malaise  sans  manifestations 
définies  ou  locales;  plusieurs  cas  sont  venus  avec  le  diagnostic  de  «  pyrexie 
d’origine  inconnue  »;  un  cas  était  de  peu  consécutif  à  une  fièvre  des  tranchées, 
on  autre  à  une  attaque  de  diarrhée  avec  vomissements.  Il  y*a  fièvre,  mais  il 
tt’estpas  toujours  possible  de  connaître  son  degré;  il  peut  ne  pas  dépasser  38°; 
quelquefois  il  atteint  39°. 

Viennent  ensuite  des  douleurs  des  jambes  et  des  reins;  elles  apparaissent 
vers  le  troisième  jour  et  elles  persistent;  tout  de  suite  après,  le  malade  sent  ses 
jambes  faibles;  il  ne  peut  parcourir  en  marchant  que  de  courtes  distances. 
Cette  parésie  s’accentue  ;  les  bras  sont  pris.  Le  visage  semble  tiré  et  engourdi; 
et  déjà  à, celte  période  précoce  il  peut  y  avoir  quelque  difficulté  de  parler  et  des 
troubles  de  la  déglutition. 

A  la  période  d’état,  les  symptômes  sont  caractéristiques.  Les  jambes  sont  très 
paralysées,  autant  l’une  que  l’autre,  et  assez  uniformément  par  rapport  aux 
différents  groupes  musculaires.  La  flaccidité  est  complète.  Pas  d'atrophie  mus¬ 
culaire.  Les  pieds  sont  tombants  et  aucun  mouvement  des  orteils  ni  de  la  che¬ 
ville  n’est  possible.  Ceux  du  genou  ne  sont  d’ordinaire  pas  abolis,  l’extension 
de  la  jambe  notamment  persiste.  Tous  les  mouvements  de  la  cuisse  se  font, 
mais  à  un  degré  très  faible. 

La  paralysie  des  bras  est  moins  sévère;  les  mains  pourtant  sont  extrêmement 
£&ibles;  la  paralysie  semble  uniformément  répartie  sur  toute  la  longueur  des 
membres  supérieurs.  La  paralysie  s’étend  sur  le  tronc;  elle  y  est  modérée,  mais 
la  faiblesse  des  muscles  intercostaux  et  abdominaux  n’est  pas  douteuse.  Dans 
deux  cas  où  les  malades  sont  morts  de  complications  pulmonaires,  la  parésie 
des  mouvements  respiratoires  a  contribué  à  l’issue  fatale.  Pas  de  paralysie  du 
diaphragme. 

Jusqu’ici  le  tableau  ne  diffère  de  celui  des  polynévrites  communes  que  par 
l  uniformité  des  paralysies,  aussi  marquée  dans  les  muscles  de  la  région  proxi¬ 
male  des  membres  que  dans  ceux  des  parties  distales.  Mais  quand  on  passe  à 
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l'examen  des  territoires  tributaires  des  nerfs  crâniens,  des  faits  nouveaux 
apparaissent.  Le  visage  est  affecté  dés  le  début;  les  rides  sont  effacées,  les  joues 
aplaties,  les  yeux  incomplètement  clos  dans  le  sommeil.  Le  malade  ne  peut 
plisser  le  front,  ni  souffler,  ni  siffler.  Bref,  paralysie  faciale  bilatérale.  L’articu¬ 
lation  des  paroles  est  difficile  à  cause  de  la  parésie  des  lèvres,  et  les  liquides 
s’écoulent  par  les  coins  de  la  bouche. 

La  langue  n’a  été  prise  dans  aucun  cas.  Quelquefois  il  y  a  un  peu  de  paraly¬ 
sie  du  voile  du  palais  et  passage  de  la  boisson  par  le  nez.  La  difficulté  d’avaler 
est  constante.  Phonation  jamais  affectée,  pas  de  paralysie  laryngée.  Parfois  fai¬ 
blesse  des  muscles  masticateurs.  Les  pupilles  sont  égales  et  elles  réagissent 
bien  ;  mais  trois  fois  au  moins  l’auteur  a  constaté  des  paralysies  oculaires. 

Les  réflexes  tendineux  sont  abolis.  On  peut  obtenir  le  crémnstérien  et  l’ab¬ 
dominal,  mais  les  réflexes  plantaires  sont  absents  quand  la  paralysie  des 
membres  inférieurs  est  accentuée. 

Les  symptômes  sensitifs  sont  beaucoup  moins  frappants  que  les  symptômes 
moteurs.  Certains  malades  se  plaignent  de  douleurs  dans  les  pieds  et  les 
jambes;  elles  ne  sont  un  peu  intenses  qu’à  l’occasion  des  mouvements  actifs  ou 
passifs;  on  ne  saurait  les  comparer  à  celles  qu’on  observe  dans  les  cas  moyens 
de  névrite  alcoolique.  Les  muscles  des  jambes,  et  moins  fréquemment  ceux  des 
bras,  sont  quelque  peu  sensibles  à  la  pression.  On  éveille  également  de  la  dou¬ 
leur  en  comprimant  le  nerf  sciatique. 

L’exploration  des  sensibilités  ne  révèle  que  peu  de  troubles.  La  sensibilité 
superficielle  reste  parfaite  et  le  plus  léger  effleurement  est  perçu  ;  la  localisa¬ 
tion  des  contapts  se  fait  bien;  parfois  cependant  la  sensation  est  obtuse  au 
niveau  des  pieds.  L’appréciation  de  la  température  et  des  piqûres  d’épingle  est 
bonne,  mais  la  pression  profonde  exercée  sur  les  muscles  et  sur  les  tendons  est 
anormalement  douloureuse.  D’autre  part,  les  malades  sont  mal  avertis  des  atti¬ 
tudes  qu’ou  imprime  à  leurs  membres  et  les  vibrations  du  diapason  sont 
inexactement  perçues  sur  les  pieds  et  sur  les  mains.  11  y  a  un  peu  d’hyperes¬ 
thésie  aux  contacts  mobiles,  et  l’ou  provoque  une  sensation  très  désagréable  en 
rayant  légèrement  de  l’ongle  le  tégument. 

Un  autre  fait  intéressant  est  la  perturbation  à  peu  près  constante  des  fonc¬ 
tions  sphinctériennes.  Les  malades  se  plaignent  de  la  réalisation  tardive  et 
incomplète  de  la  miction  malgré  les  plus  grands  efforts  au  début  et  à  la  fin;  le 
cathétérisme  n’est  cependant  pas  nécessaire.  Incontinence  vésicale  rare;  une 
seule  fois  incontinence  rectale  transitoire. 

l’as  de  troubles  vaso-moteurs,  trophiques  ni  sécrétoires. 

L’intelligence  et  la  mémoire  des  malades  ne  sont  aucunement  affectées. 

La  marche  de  l’affection  est  rapide.  Au  bout  d'une  semaine,  les  symptômes 
ont  atteint  leur  plus  haut  degré,  line  semaine  encore  et  la  rétrocession  com¬ 
mence.  Mlle  s’opère  graduellement;  les  bras  guérissent  avant  les  jambes;  nu 
bout  de  trois  ou  quatre  semaines  après  le  début,  il  y  a  des  malades  qui  remar¬ 
chent;  la  parésie  faciale  persiste  longtemps.  La  difficulté  d’avaler  et  les  troubles 
sphinctériens  sont  les  premiers  symptômes  à  disparaître. 

Deux  malades  de  Gordon  Holmes  sont  morts,  l’un  de  bronchite,  l’autre  de 
broncho-pneumonie.  Les  autopsies  ont  été  complétées  par  l’examen  histolo¬ 
gique  des  centres  nerveux  et  des  nerfs.  Il  résulte  de  cet  examen  qu’il  s’agit 
bien  de  névrite  périphérique;  la  proportion  de  fibres  dégénérées,  dans  les  nerfs, 
est  d’ailleurs  faible;  ce  sont  surtout  les  libres  fines  qui  sont  atteintes. 

Le  diagnostic  différentiel  de  la  polynévrite  aiguë  fébrile  ne  présente  pas  de 
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grandes  difficultés.  La  rapidité  selon  laquelle  les  symptômes  se  développent,  la 
paralysie  flaceide  des  membres,  la  paralysie  faciale  bilatérale  et  éventuellement 
les  paralysies  oculaires,  les  troubles  de  la  déglutition  et  des  sphincters  sont 
caractéristiques.  Les  troubles  de  la  sensibilité  le  sont  par  leur  insignifiance.  La 
rapidité  de  l’amélioration,  d’autre  part,  est  remarquable;  les  polynévrites 
alcoolique,  saturnine,  arsenicale  ne  se  comportent  pas  ainsi. 

Il  sera  aisé  d’éliminer  les  maladies  médullaires  rapidement  paralysantes, 
myélite  ascendante  aiguë,  poliomyélite.  D'autre  part  la  «  polynévrite  aiguë 
fébrile  »  tranche  nettement  sur  l’ensemble  des  autres  polynévrites. 

Quant  au  traitement,  il  ne  saurait  être  que  symptomatique.  Les  malades 
seront  mis  au  repos  et  tenus  au  chaud.  Se  méfier  des  complications  respira¬ 
toires;  elles  peuvent  apparaître  dés  le  début  et  la  paralysie  des  muscles  du  tho¬ 
rax  contribue  à  les  rendre  plus  redoutables.  Dans  quelques  cas  la  diaphorèse  et 
les  diurétiques  ont  prouvé  leur  utilité, 

1  elle  est,  aussi  résumée  que  possible,  la  description  que  Gordon  Holmes 
donne  de  la  «  polynévrite  aiguë  fébrile  ».  H.  F. 


61)  Des  Polynévrites  Diabétiques,  par  A.  I’itues  et  L.  Marchand,  Progrès 
médical,  n°  36,  p.  295-297,  8  septembre  1917. 


Les  observations  de  polynévrites  diabétiques  qui  ont  été  publiées  jusqu’à  ce 
jour  sont  au  nombre  d’une  vingtaine.  Ce  qui  frappe  de  prime  abord  à  leur  lec¬ 
ture  c’est  la  grande  diversité  de  leur  siège  et  de  leur  extension.  Dans  quelques 
cas  il  s’agissait  de  diplégie  faciale  ou  de  diplégie  brachiale  avec  iutégrité  des 
membres  inférieurs;  dans  les  autres  de  paraplégie  des  membres  inférieurs,  non 
Pus  de  paraplégie  complète  frappant  d’inertie  .absolue  la  totalité  des  muscles 
moteurs  des  cuisses  et  des  jambes,  mais  de  paraplégies  partielles  portant 
exclusivement  ou  tout  an  moins  de  façon  très  prédominante  sur  les  muscles  de 
la  région  antéro-ex terne  de  la  jambe,  innervé  par  le  nerf  sciatique  poplité 
externe  provenant  du  plexus  sacré,  ou  bien  sur  les  muscles  de  la  région  anléro- 
mterne  innervée  par  le  nerf  obturateur  et  le  nerf  crural  provenant  du  plexus 
lombaire. 


L’observation  des  auteurs  concerne  un  soldat  de  47  ans  entré  à  l'hôpital  avec 
de  l’ecthyma  avec  éruption  localisée  aux  membres  inférieurs,  une  inflammation 
des  gencives,  des  fourmillements  dans  les  membres.  On  constate  la  glycosurie. 
H  se  développe  une  polynévrite,  laquelle  s’améliore  à  mesure  que  le  traitement 
àntidiabétique  fait  disparaître  le  sucre. 

Les  troubles  nerveux  présentés  par  le  malade  ne  peuvent  être  attribués  à  une 
autre  cause  qu’au  diabète.  L’eclhyma  et  la  gingivite  furent-les  premières  mani¬ 
festations  de  la  maladie  ;  on  nota  du  sucre  dans  les  urines  du  sujet  dès  l’appa- 
cition  de  ces  symptômes.  On  ue  relève  dans  ses  antécédents  ni  infection  aiguë 
ou  syphilitique,  ni  intoxication  alcoolique  ou  autre. 

Le  parallélisme  entre  la  disparition  des  symptômes  diabétiques  et  l'évolution 
des  troubles  nerveux  vers  la  guérison  montre  la  relalion  de  cause  à  effet  qu’il  y 
avait  entre  la  polynévrite  et  le  diabète. 

Les  symptômes  furent  ceux  des  polynévrites  toxi-infectieuses.  L’hy perèsthé- 
81e  douloureuse  des  membres  inférieurs  et  les  crises  de  douleur  sont  des  carac¬ 
tères  signalés  fréquemment  au  cours  des  polynévrites  diabétiques.  Ces  symp¬ 
tômes  furent  très  accusés  chez  le  sujet. 

La  paralysie,  même  à  la  période  d’état,  ne  fut  jamais  complète;  elle  porta 
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sur  les  quatre  membres  et  surtout  sur  les  membres  inférieurs.  Cette  forme  qua- 
draplégique,  si  commune  au  cours  des  paralysies  diphtériques,  est  très  rijre  au 
cours  du  diabète.  La  paralysie  des  membres  inférieurs  portait  autant  sur  le 
domaine  du  crural  que  sur  celui  du  sciatique  ;  aux  membres  supérieurs,  les 
extenseurs  étaient  nettement  plus  paralysés  que  les  fléchisseurs. 

Les  polynévrites  diabétiques  se  comportent  donc  comme  les  polynévrites 
toxi-infectieuses.  Leur  pronostic  est  généralement  favorable.  11  est  évident  qu’il 
est  subordonné  pour  une  grande  part  à  l’évolution  du  diabète  lui-même;  au 
cours  de  cette  affection,  les  produits  toxiques  agissent  sur  les  nerfs  périphériques 
de  la  même  manière  que  font  les  toxines  des  maladies  infectieuses. 

E.  Feindel. 

02)  Diplégie  Faciale,  par  .1.  Baumel  et  Lardennois.  Nouvelle  Iconographie 
de  lu  Salpêtrière,  an  XX VIII,  n°  4,  p.  272-281,  1917. 

La  paralysie  faciale  bilatérale  est  rare.  Aussi  le  fait  rapporté  par  les  auteurs  . 
est-il  très  intéressant  d’abord  en  lui-même,  puis  par  les  discussions  et  consi¬ 
dérations  auxquelles  il  donne  lieu.  Il  s’agit  d’une  diplégie  faciale  ancienne  et 
de  date  de  début  inconnue,  diplégie  faciale  probablement  consécutive  à  des 
otites  catarrhales  répétées,  survenant  chez  un  syphilitique.  Otites  catarrhales 
elles-mêmes  sous  la  dépendance  de  l’obstruction  nasale  par  déviation  de  la 
cloison. 

Le  visage  du  sujet  est  parfaitement  symétrique.  La  partie  supérieure  est 
absolument  immobile,  mais  la  partie  inférieure  ne  l’est  pas.  Aussi  le  malade 
n’est-il  pas  du  tout  gêné  par  sa  paralysie.  Une  se  rend  pas.  compte  qu’il  existe  pour 
lui  des  mouvements  irréalisables.  Et,  en  effet,  il  n’en  existe  pas.  Il  s’est  adapté 
h  la  situation  faite  et  ce,  d’une  façon  purement  physiologique, •subconsciente. 
11  exécute  tous  les  mouvements,  mais  par  un  mécanisme  différent  de  leur  pro¬ 
duction  normale. 

Les  troubles  moteurs  remontent  au  minimum  à  quinze  ans,  peut-être  à  bien 
davantage.  Depuis  lors,  deux  groupes  musculaires  ont  pris  une  importance 
considérable  :  les  peauciers  du  cou  et  les  masséters.  Dans  l'acte  de  siffler  ou 
de  souffler,  même  dans  l’acte  de  rire,  le  peaucier  interyient  aussi  bien  à  droite 
qu'à  gauche.  Cette  intervention,  signe  d’intégrité  relative,  sinon  absolue, 
s’explique  aisément  par  la  double  innervation  de  ce  muscle  qui  reçoit,  en  dehors 
des  filets  nerveux  de  la  VII"  paire,  d'autres  filets  issus  de  la  II"  racine  rachi¬ 
dienne  cervicale.  Non  seulement  les  peauciers,  dans  la  motilité  volontaire,  ont 
pris  une  importance  considérable,  mais  encore  ils  sont  arrivés  à  remplacer 
dans  une  certaine  mesure  l’orbiculaire  des  lèvres,  les  muscles  du  menton,  les 
buccinateurs. 

Les  muscles  masséters  eux  aussi  se  contractent  dans  quelques  actes  qui  nor¬ 
malement  ne  nécessitent  aucune  action  de  leur  part.  On  sent  très  bien,  surtout 
à  gauche,  les  masséters  se  durcir  dans  l’occlusion  forcée  des  deux  lèvres. 

Le  masséter  est  innervé  par  la  branche  motrice  du  trijumeau.  11  parait 
cependant  jouer  un  rôle  moins  effectif  et  moins  puissant  que  les  peauciers. 

Itien  de  plus  curieux  que  cette  adaptation  fonctionnelle  des  peauciers  et  des 
masséters  en  substitution  des  muscles  innervés  par  le  facial  inférieur.  En  se 
contractant  ils  agissent,  les  peauciers  principalement,  sur  l’aponévrose  bucci- 
nalricc,  voire  même  sur  les  zygomatiques,  et  ils  donnent  ainsi  une  fausse  sen¬ 
sation  de  contraction  de  ces  derniers  par  simple  tension  de  leurs  aponévroses 
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respectives.  Le  malade  parle  sans  difficulté  et  arrive  même  à  prononcer  aisé¬ 
ment  les  labiales.  Pendant  la  mastication,  les  parcelles  alimentaires  n’ont  pas 
tendance  à  stagner  dans  le  repli  gingivo-labial.  En  somme,  il  n'a  jamais  attiré 
l’attention  sur  sa  paralysie. 

Par  contre,  dans  le  territoire  facial  supérieur,  rien  de  semblable.  Presque 
tous  les  muscles  de  cette  région  sont  tributaires  de  la  VII*  paire.  La  paralysie 
est  totale.  Seuls  les  releveurs  de  la  paupière  supérieure  qui  ne  dépendent  pas 
du  facial  peuvent  donner  quelques  mouvements  et  ébaucher  une  occlusion  par¬ 
tielle  des  yeux.  Lie  plus,  les  tendons  des  muscles  de  l’œil  envoient,  d’après 
Coyne  et  Troisier,  des  prolongements  dans  l’aponévrose  orbitaire.  Celle-ci  en 
émet  à  son  tour  dans  les  paupières.  Or,  chaque  fois  qu'on  essaie  de  fermer 
l’œil,  pendant  l’effort  les  muscles  extrinsèques  se  contractent  fortement  pour 
abriter  la  pupille  sous  la  voûte  orbitaire.  Cette  action,  propagée  à  la  paupière 
et  combinée  à  celle  du  releveur,  y  détermine  de  légers  mouvements. 

Par  suite  des  suppléances  fonctionnelles  et  de  la  bilatéralité  des  lésions,  le 
faciès  du  malade  présente  un  aspect  particulier.  Il  .est  figé  dans  sa  partie  supé¬ 
rieure.  Le  front  est  lisse  et  uni,  sans  la  moindre  ride,  le  clignement  est  très 
rare'.  Il  n’y  a  pas  dans  l’ensemble  d’asymétrie  faciale.  A  première  vue,  il  est 
impossible  de  faire  un  diagnostic  de  prosoplégie.  Il  faut  rechercher  soigneu¬ 
sement  tous  les  signes  pour  arriver  à  cette  conclusion.  Et  même,  après 
examen,  on  serait  peut-être  tenté  de  croire  que  seule  existe  une  paralysie  bila¬ 
térale  du  facial  supérieur.  Il  n’en  est  rien.  L’asymétrie  faciale  étant  toujours 
des  plus  désagréables,  on  peut;  d’une  manière  un  peu  paradoxale,  se  demander 
si  le  meilleur  traitement  d’une  paralysie  unilatérale  rebelle  et  persistante  de  la 
Vil”  paire  ne  serait  pas  la  section  du  nerf  opposé. 

Il  est  extraordinaire  que  la  paralysie  des  deux  orbiculaires  et  du  muscle  de 
Horner,  se  traduisant  par  de  la  lagophtalmie  et  de  l’épiphora  n’ait  pas  amené, 
depuis  le  temps,  des  troubles  oculaires  graves.  La  conjonctive  est  à  tout  instant 
découverte.  Elle  est  par  suite  irritée  par  un  processus  de  conjonctivite  chro¬ 
nique  entretenu  par  les  cils  et  de  nombreux  corps  étrangers  accidentels,  pous¬ 
sières  ou  autres.  Il  est  surprenant  dans  ces  conditions  qu’une  kératite,  même 
paralytique,  et  toutes  ses  conséquences  graves  ne  se  soient  pas  installées. 

E.  Feindel. 

63)  Les  Névralgies  Faciales  rebelles.  Contribution  à  l’étude  de  leur 

Traitement  chirurgical  intracrânien,  par  Fernand  Vaissade.  Thèse  de 

Montpellier,  4917,  n°  25,  112  pages. 

Étude  d’ensemble  des  névralgies  faciales  et  de  leurs  divers  traitements.  L’au¬ 
teur  conseille  les  injections  neurolytiques,  mais  croit  que  ce  traitement  doit 
'  être  surtout  employé  au  début  des  névralgies  faciales  limitées.  En  cas  d’échec, 
le  médecin  ne  doit  pas  attendre  trop  longtemps  pour  passer  la  main  au  chirur¬ 
gien,  Les  opérations  périphériques  (élongation,  section,  résection,  torsion, 
arrachement)  sont  rarement  suffisantes  dans  les  cas  invétérés  et  graves. 

Parmi  les  interventions  intracrâniennes  dont  l’auteur  étudie  la  technique  en 
se  basant  sur  l’anatomie  chirurgicale  du  trijumeau  intracrânien,  la  résection 
intracrânienne  par  voie  temporale  des  deuxième  et  troisième  branches  donne 
des  résultats  remarquables  dans  les  névralgies  de  ces  deux  nerfs;  la  gassérecto¬ 
mie  est  radicale,  mais  dangereuse  et  doit  être  abandonnée  au  profit  de  la  neuro¬ 
tomie  rétrogasséricnne,  plus  simple  et  moins  dangereuse. 
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Cinq  observations  (du  professeur  Tédenat)  de  section  intracrânienne  des 
maxillaires  supérieur  et  inférieur  ou  de  section  rétrogasséricnne,  avec  guérison 
datant  de  six  à  onze  ans.  II.  Roger. 

04)  Vaste  Escarre  Fessière  et  Paralysie  Sciatique  consécutives  à 
une  Injection  locale  de  Quinine,  par  Sicaud  et  Roger.  Marseille  médical, 
I"  avril  1917. 

Les  escarres  fessières  consécutives  aux  injections  intramusculaires  peuvent 
être  dues  à  la  septicité  du  liquide,  à  sa  causticité,  à  l’atteinte  d’un  tronc  ner¬ 
veux,  plus  fréquemment  à  un  trouble  vasculaire.  L’injection  dans  une  branche 
artérielle  à  capillarisation  proche  peut  déterminer  un  processus  de  coagulation, 
par  formation,  sous  l’inlluence  de  la  quinine,  d'un  précipité  grumeleux  bloquant 
le  territoire  vasculaire.  L’endartérile  palustre  des  petits  vaisseaux  ainsi  qu’un 
réflexe  constricteur  d'origine  vagosympathique  faciliteront  la  thrombose. 

II.  R. 

INFECTIONS  ET  INTOXICATIONS. 


05)  Deux  cas  de  Tétanie  Post-infectieuse  de  l’Adulte,  par  Laignel- 
Lavastine,  V.  Ballet  et  P,  Coubbon.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médi¬ 
cale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXIII,  n-  9-10,  p.  475,  22  mars  1917. 

Deux  cas  de  tétanie  d’origine  infectieuse  chez  des  militaires.  Us  posent  la 
question  de  la  fréquence  du  surmenage  parathyroïdien  par  les  fatigues  de  la 
guerre.  E.  F. 

GG)  Étude  des  Troubles  Laryngés  moteurs  dans  le  Paludisme, 

par  Duthbillet  ue  Lamothe.  Thèse  de  Paris,  104  pages,  Jouve,  édit.,  1917. 
Intéressante  étude  basée  sur  des  observations  recueillies  à  l’hôpital  n“  2  de 
Salonique.  L’auteur  définit  les  diverses  paralysies  et  parésies  laryngées,  que 
l’on  observe  dans  le  paludisme,  et  dont  certains  cas  ressemblent,  à  s’y  mé¬ 
prendre,  à  des  phénomènes  hystériques.  Les  paralysies  laryngées  du  paludisme 
ont  comme  caractères  communs  :  leur  début  brusque;  la  coexistence  d’asthénie 
généralisée  et  d’autres  troubles  sensitifs,  moteurs  et  vaso-moteurs;  la  pré¬ 
sence  d’une  leucocytose  céphalo-rachidienne.  Elles  sont  curables;  il  faut 
d’abord  traiter  l’infection  palustre,  ensuite  l'asthénie,  puis  les  accidents  locaux 
par  l’électricité  et  la  rééducation  Les  paralysies  laryngées  du  paludisme  sem¬ 
blent  déterminées  par  l’imprégnation  des  centres  bulbaipes  par  des  toxines. 

E.  F. 

(17)  L'Amnésie  Paludéenne,  par  H.  de  Bhun.  Presse  médicale,  n°61,  p.  025, 
l"r  novembre  1917. 

Bien  que  d’une  grande  fréquence,  elle  n’a  pas,  jusqu’ici,  beaucoup  attiré  l’at¬ 
tention.  L'auteur  décrit  la  lacune  amnésique  paludéenne,  l’amnésie  rétrograde, 
l’amnésie  antôrograde  du  paludisme.  L'amnésie  de  fixation  des  convalescents  de 
paludisme  les  expose  à  des  incidents  multiples.  E.  F. 

08)  Contribution  à  l’etude  du  Fonctionnement  de  la  Capsule  surré¬ 
nale  humaine  dans  les  états  Infectieux.  Communication  prélimi¬ 
naire,  par  N.  Goohmaghtigh.  Archives  médicales  Belges,  an  LXXX,  n”  8,  p.  097- 
709,  août  1917. 

Au  cours  des  processus  infectieux  compliquant  les  plaies  de  guerre,  la  cap- 
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suie  surrénale  humaine  subit  des  altérations  macroscopiques  importantes, 
caractérisées  par  un  aspect  turgescent  de  l’organe,  un  changement  de  teinte  de 
sa  surface  et  une  augmentation  de  poids. 

Il  existe  un  parallélisme  complet  entre  les  variations  structurales  de  la  couche 
corticale  et  l’évolution  du  processus  infectieux.  Dès  le  début  de  l’infection,  la 
corticale  déverse  dans  la  circulation  sa  réserve  de  cholestérine  et  en  sécrète  à 
nouveau.  Dans  les  infections  graves  évoluant  vers  la  mort  en  deux  à  trois  jours 
toutes  les  réserves  sont  épuisées. 

Dans  les  processus  infectieux  évoluant  en  une  moyenne  de  dix  à  vingt  jours  v 
apparaissent  des  lésions  pathologiques,  dont  la  plus  importante  est  l’atrophie  de 
la  zone  fasciculée.  Cette  zone  importante  qui,  d’après  les  auteurs,  semble  puiser 
dans  le  sang  les  matériaux  servant  à  la  constitution  de  la  cholestérine,  est  re¬ 
levée  dans  sa  fonction  par  la  zoné  glomérulée.  Dans  les  autres  zones  de  la  corti¬ 
cale  existent  des  phénomènes  d’hyperactivité  sécrétoire  (hypertrophie  des  cor¬ 
dons,  lumières  glandulaires).  Dans  un  cas  l’auteur  a  observé  des  processus  de 
dégénérescence  étendue  à  toute  la  corticale,  à  l’exclusion  d’une  zone  toute  ex¬ 
terne. 

Dans  les  processus  infectieux  à  marche  lente,  le  parenchyme  glandulaire 
«'hypertrophie.  La  répartition  en  zones  tend  à  s'effacer.  Parmi  les  produits  éla¬ 
borés,  certains  sont  éliminés  directement  dans  le  courant  sanguin,  d’autres  sont 
emmagasinés  dans  les  spongiocytes  de  nouvelle  formation. 

La  formation  de  luiniérès  glandulaires  et  l’aspect  morphologique  de  la  glande 
corticale  en  hyperactivité  tendent  à  faire  admettre  que  le  mécanisme  de  sécré¬ 
tion  est  semblable  à  celui  d'une  autre  glande  cholestérinogène,  le  corps  jaune  et 
la  glande  interstitielle  de  l’ovaire. 

La  substance  médullaire,  adrénalogène,  a  sa  sécrétion  activée  au  cours  de  l’in¬ 
fection.  Une  différenciation  très  accentuée  de  ses  éléments  constituants  est  la 
preuve  morphologique  de  cette  hyperactivité.  Dans  quelques  cas,  cette  suracti¬ 
vité  aboutit  il  l'épuisement. 

L’injection  d’adrénaline  au  cours  des  infections,  en  particulier  selon  la  mé¬ 
thode  de  Josué,  augmente  notablement  l’activité  du  parenchyme  glandulaire 
médullaire.  ,  K.  Feindel. 

09)  Grande  tolérance  d’un  Addisonien  vis-à-vis  de  l’Adrénaline, 

par  P.  Nolf  et  Henri  Frkdericq.  Archives  médicales  Belges,  an  LXXX,  n°  8, 

p.  G91-G9G,  août  1917. 

Cas  de  maladie  bronzée  dans  laquelle  fut  constatée  une  tolérance  énorme 
vis-à-vis  de  l’adrénaline.  On  peut  donc  sans  danger,  à  condition  de  surveiller  la 
tension  artérielle  et  de  noter  l’apparition  de  sucre  dans  les  urines,  administrer 
à  des  malades,  en  état  il’insuflisance  surrénale  grave,  des  doses  considérables 
d’adrénaline. 

Le  malade  reçut  10  milligr.  5  en  4  heures  1/2,  dont  2  milligrammes  sous  la 
peau  et  8  milligr.  5  dans  les  veines.  C’est  fort  au  delà  des  doses  classiques. 
Dans  un  travail  récent  sur  le  traitement  de  l'insuffisance  surrénale,  Josué  fixe 
comme  dose  maximale  (à  n’employer  que  dans  les  cas  graves)  2  milligrammes 
en  injections  sous-cutanées  dans  les  24  heures. 

Cependant,  chez  le  malade,  jamais  la  pression  ne  fut  amenée  à  des  chiffres 
satisfaisants;  jamais  il  n’apparut  de  glucose  dans  les  urines,  alors  qu’un  indi¬ 
vidu  normal  présente  presque  toujours  de  la  glycosurie  après  une  injection 
sous-cutanée  d’un  milligramme  d’adrénaline.  Dans  les  jours  qui  suivirent,  la 
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dose  injectée  en  24  heures  fut  respectivement  de  6  et  de  4  milligrammes,  soit 
trois  et  deux  fois  plus  considérable  que  les  doses  maximales  préconisées  par 
Josué. 

Il  semble  résulter  de  cette  observation  que  si,  dans  un  cas,  on  n’obtient  rien 
avec  les  quantités  habituellement  employées,  on  pourra  être  autorisé  à  élever 
progressivement  la  dose  sous  le  contrôle  du  pouls,  de  l’état  subjectif  et  de  la 
pression,  et  à  continuer  l’administration  d’adrénaline  jusqu’au  moment  où  la 
pression  artérielle  aura  repris  une  valeur  suffisante  pour  assurer  le  fonctionne¬ 
ment  des  organes.  E.  Feinoel. 

70)  Contribution  à  l’étude  de  la  Tétanie  essentielle  chez  le  Nour¬ 

risson,  par  H.  Fortier.  Le  Bulletin  Médical,  novembre  1915,  p.  89. 

Deux  observations  personnelles  (un  cas  net,  un  cas  fruste)  concernant  des 
enfants  dyspeptiques;  la  tétanie  n’est  pas  une  affection  très  rare,  pour  peu 
qu’on  sache  la  reconnaître  ou  la  rechercher.  E.  F. 

71)  Pseudo-tétanos  d'Escherich  envisagé  comme  entité  nosolo¬ 
gique,  par  A. -A.  Santos  Moheiha  (de  Rio  de  Janeiro).  Archives  de  Médecine  des 
Enfants,  p.  368,  1916. 

Enfant  de  8  ans  qui,  huit  jours  après  une  blessure  au  gros  orteil,  est  pris  de 
trismus,  dysphagie,  rire  sardonique.  Guérison  au  bout  de  cinq  semaines  après 
injections  de  sérum  antitétanique.  Discussion  :  le  pseudo-tétanos  n’est  peut- 
être  qu’un  vrai  tétanos  dans  lequel  le  bacille  est  resté  introuvable. 

I».  Londk. 

72)  Un  nouveau  cas  de  Pseudo-tétanos,  par  E.  Goiiteh  (de  Eeyde).  Archives 

de  Médecine  dns  Enfants,  p.  426,  1916. 

Chez  un  garçon  de  14  ans,  accès  de  spasmes  généralisés,  trismus,  rire  sardo¬ 
nique;  hyperexcitabilité  à  l’ouverture  du  courant  négatif  et  du  courant  positif. 
Guérison  après  élimination  d’oxygène.  Le  pseudo-tétanos  serait  une  tétanie. 

P.  Londr. 

73)  Observations  et  Recherches  cliniques  sur  le  Système  Nerveux 
des  Cholériques,  Rapport  de  ces  Lésions  avec  la  Symptomatologie 
du  Choléra,  par  J. -If.  Sthakhovitsch  (de  Kronstadt).  Hem ie  (russe)  de  Psychia- 

■  trie ,  de  Neurologie  et  de  Psychologie  expérimentale,  février  1915. 

C’est  par  intoxication  du  système  nerveux  central  que  le  virus  cholérique 
provoque  une  série  de  symptômes  cliniques,  les  uns  très  graves,  les  autres 
moins.  Serge  Soukhanoff. 

74)  Forme  Respiratoire  des  Réactions  Encéphalo-méningées  au 
cours  de  la  Fièvre  Typhoïde  chez  l’Enfant,  par  NouEgouht  et  S.  Mer¬ 
cier.  Paris  médical,  6  décembre  1913,  p,  32. 

Observations  où  l’on  voit  les  troubles  du  rythme  respiratoire,  dans  la  fièvre 
typhoïde,  atteindre  un  degré  d’importance  tel  que  le  soupçon  de  méningite, 
s’impose.  Cependant,  dans  ces  cas,  la  gravité  de  la  maladie  ne  s’est  pas  trouvée 
accrue  par  l’apparition  de  ces  troubles  (Chcyne-Stokes  notamment). 
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75)  Troubles  Mentaux  dans  la  convalescence  d’une  Fièvre  Ty¬ 
phoïde,  par  Mariano-R.  Castex  et  Nicolas-!).  liosso.  Revista  de  la  Sociedad  de 
Psyehiatria,  Neurologia  y  Medicina  legal,  Buenos-Aires,  1915,  p.  147. 

Syndrome  de  confusion  mentale  aiguë  post-infectieuse.  F.  Deleni. 

75)  Paralysies  Nucléaires  multiples  d’Origine  Diphtérique  avec 
Réaction  Méningée,  par  Chauffard  et  Mlle  A.  Le  Conte.  Bulletins,  et 
Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXI,  n0’  33-34, 
12  novemlire  1915,  p.  997. 

Paralysies  consécutives  à  une  diphtérie.  Le  syndrome  complexe  observé  chez 
le  malade  se  résume  dans  les  termes  suivants  :  névralgie  du  trijumeau  droit, 
paralysie  faciale  totale  droite,  hémiplégie  vélo-palatine  droite,  diplégie  laryngée, 
paralysie  de  l’accommodation  visuelle.  Ces  différents  troubles  nerveux  ont  évolué 
de  concert,  pour  aboutir  à  une  guérison  rapide  et  complète,  dans  un  délai  qui 
n’a  guère  dépassé  un  mois,  sauf  pour  l'aphonie  dont  la  persistance  plus  longue 
n  été  imputée  à  un  mécanisme  pathogénique  autre. 

Ainsi  plusieurs  paires  crâniennes  ont  été  intéressées  :  les  deux  oculo-moteurs 
communs  pour  la  paralysie  de  l'accommodation;  le  facial  droit,  le  trijumeau 
droit  dans  la  branche  sensitive  et  dans  le  rameau  moteur  qui  innerve  le  pérista- 
phy  lin  externe;  les  deux  nerfs  vsgo-spinaux,  par  paralysie  delà  branche  interne 
des  deux  spinaux. 

Quant  au  siège  des  lésions,  il  parait  hors  de  doute  qu’il  s’agit  ici  de  localisa- 
lions  nucléaires  plutôt  que  névritiques  ;  la  multiplicité  des  syndromes  paralyti¬ 
ques,  en  même  temps  que  leur  rétrocession  rapide,  n’admet  guère  une  autre  inter¬ 
prétation.  La  réaction  méningée,  incontestable,  a  été  de  courte  durée. 

M.  de  Massary.  — La  question  de  la  palhogénie  des  paralysies  toxiques  semble 
donc  pouvoir  être  reprise;  dès  maintenant  on  peut  se  demander  si  les  névrites 
périphériques  ne  détiennent  pas  indûment  un  réle  exclusif.  Des  recherches  plus 
nombreuses  préciseront  dans  l’avenir  la  part  qui  revient  aux  centres. 

E.  F. 

77)  Pouvoir  Immunisant  de  la  Substance  Nerveuse  Rabique  de 
Poulet,  de  Canard  et  d’Oie,  et  Pouvoir  Immunisant  de  la  Subs¬ 
tance  Nerveuse  normale  de  ces  Animaux  mélangée  à  de  la  Salive 
Rabique.  Mécanisme  de  l’Immunisation  pabique.  Note  III.  par 

Claudio  Fiîrmi  (de  Sassari).  Archivio  di  Fanttacoloqia  sperimenlale  e  Scienze 
affini,  vol.  XVIII,  fasc.  7,  p.  275-283,  l”r  octobre  1914.’ 

La  substance  nerveuse  normale  du  poulet,  oie  ou  canard,  n’a  pas  de  pouvoir 
immunisant;  son  mélange  à  du  virus  (salive)  ou  du  tissu  nerveux  des  vola¬ 
tiles  rabiques  kn’en  a  pas  davantage.  Le  pouvoir  immunisant  de  la  substance 
nerveuse  rabique  se  constate  seulement  lorsque  la  maladie  rage  a  effectué  une 
'•ombinaison  naturelle  de  son  virus  avec  une  substance  nerveuse  douée  déjà  à 
I  étal  normal  d’un  certain  pouvoir  immunisant.  F.  Deleni. 

78)  Pouvoir  Immunisant  et  lissicide  des  Nucléoprotéides  de  la  Subs¬ 
tance  Nerveuse  rabique  et  normale,  en  totalité,  et  avec  Substances 
grise  et  blanche  séparées,  de  la  Substance  testiculaire  et  du  jaune 
d’œuf.  Mécanisme  de  l’Immunisation  Rabique.  Note  IV,  par  Claudio 
Fermi  (de  Sassari),  Archivio  di  Farmacoloqia  sperimenlale  e-  Scienze  affini, 
vol.  XVIII,  fasc.  8,  p.  299-308,  15  octobre  1914. 

Ces  nucléoprotéides  de  la  substance  nerveuse  rabique  (virus  fixe)  ont  un  pou- 
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voir  immunisant.  II  en  est  de  même  pour  les  nucléoprotéides  de  cerveau  normal 
total  (agneau). 

l’ar  contre, les  nucléoprotéides  de  la  substance  grise  seule,  ou  de  la  substance 
blanche  seule,  sont  sans  action.  Ceci  rappelle  et  confirme  le  fait  déjà  démontré 
que  la  substance  nerveuse  totale  immunise  alors  que  ni  la  substance  blanche, 
ni  la  grise,  séparément,  n'immunisent.  Ces  nucléoprotéides  du  testicule  de 
mouton  et  de  jaune  d'œuf  de  poule  n’orit  aucun  pouvoir  antirabique. 

F.  Dei.k.m. 


DYSTROPHIES 


■"!»)  Atrophie  Musculaire  pure  sans  Paralysie  par  Tiraillement  du 

Plexus  brachial,  par  André  Léri  et  Jean  Dagnan-Bouvrret.  Nouvelle  Icono¬ 
graphie  de  la  Salpétrière,  an  XXVIII,  n»  4,  p.  252,  1917. 

Les  lésions  traumatiques  des  nerfs  mixtes  périphériques  ou  des  plexus  déter¬ 
minent  des  paralysies  motrices  et  parfois  sensitives  ;  tardivement  peuvent 
survenir  ou  non  des  amyotrophies  dans  la  totalité  ou  dans  une  partie  des  mus¬ 
cles  préalablement  paralysés  ;  la  paralysie  est  le  phénomène  initial  et  prédomi- 
minant,  c'est  elle  qui  commande  avant  tout  la  distribution  de  l'atrophie; 
l'amyotrophie  est  post-paralytique. 

Telle  est  la  règle.  Hile  souffre  des  exceptions;  l’atrophie  musculaire  peut 
survenir  sans  aucune  paralysie  préalable  et  comme  un  phénomène  initial;  fait 
a  remarquer,  il  peut  en  être  ainsi  notamment  quand  le  traumatisme  a  été  parti¬ 
culiérement  léger  et  quand  on  aurait  toutes  raisons  de  croire  qu'il  ne  compor¬ 
tera  aucune  conséquence.  L’observation  des  auteurs  en  est  une  preuve.  File 
concerne  un  artilleur,  entraîné  parla  chute  de  son  cheval,  qui  ,fut  rejeté  de 
la  selle,  sa  main  gauche  restant  prise  entre  la  sacoche  et  le  pavé.  Le  bras 
subit  de  la  sorte  un  tiraillement,  qui  fut  douloureux.  L’artilleur  n’en  releva 
pas  moins  son  cbevalj  se  remit  en  selle  et  continua  son  service.  Dans  la  suite 
il  ne  présenta  de  parulysie  d’aucune  sorte.  Mais  quelques  mois  après  l’accident 
on  lui  faisait  remarquer  que  son  premier  espace  interosseux  gauche  faisait  un 
creux  sur  le  dos  de  la  main.  Deux  ans  plus  tard,  l’atrophie  de  la  main  était 
considérable,  celle  de  l’avant-bras  marquée,  celle  du  bras  minime.  Peu  à  peu 
le  manque  de  force  s'était  manifesté,  parallèlement  à  l'atrophie. 

D'après  l’examen,  pratiqué  à  ce  moment,  tout  se  réduit  chez  ce  malade  à  une 
grosse  atrophie  de  l’éminence  thénar  et  des  interosseux  à  gauche,  à  une  atro¬ 
phie  un  peu  moindre  do  l’éminence  hypothénar  et  des  fléchisseurs  des  doigts, 
probablement  à  une  atrophie  légère  du  biceps.  Autrement  dit,  l’atrophie  porte 
d'une  façon  inégale  sur  tout  le  domaine  du  médian  et  du  cubital  (plexus 
brachial  inférieur),  sans  doute  aussi  très  légèrement  sur  le  musculo-cutané 
(biceps).  Partout  où  l'atrophie  n’est  pas  très  prononcée,  il  n’y  a  pas  et  il  n’y  a 
jamais  eu  de  paralysie.  Il  n’y  a  et  il  n’y  a  eu  aucun  trouble  sensitif  ni  vaso¬ 
moteur. 

A  cette  atrophie  pure,  progressive  et  en  apparence  primitive,  on  ne  peut 
trouver  qu'une  cause,  le  traumatisme  survenu  trois  à  quatre  mois  avant  les 
premiers  signes  d'atrophie.  Il  semble  que  ce  traumatisme  n’a  pu  agir  que  d’une 
seule  façon  sur  le  médian,  le  cubital  et  peut-être  le  musculo-cutané,  à  savoir 
pur  un  léger  tiraillement  du  plexus  brachial. 

La  main  prise  entre  la  sacoche  du  cheval  et  le  pavé,  le  cavalier  roulant  sur 


le  dos,  le  membre  supérieur  s’est  pour  ainsi  dire  déroulé,  un  peu  trop  vite  et 
un  peu  trop  fort  sans  doute,  car  le  malade  a  immédiatement  ressenti  le  tiraille¬ 
ment  du  plexus  brachial  sous  forme  d’une  douleur  ascendante  de  la  main  à 
l’épaule  et  d’un  engourdissement  portant  surtout  sur  le  bord  cubital.  Mais  il  n’y 
a  eu  aucune  paralysie,  aucune  anesthésie  et,  trois  mois  après,  l’atrophie  pro¬ 
gressive  a  pu  paraître  véritablement  le  phénomène  primitif;  le  malade  ne  sup¬ 
posait  aucune  relation  de  cause  à  effet  entre  le  trauma  et  les  phénomènes 
actuels,  et  ce  n’est  qu’en  poussant  scrupuleusement  l’interrogatoire  qu'il  a  été 
possible  de  retrouver  la  .genèse  des  accidents. 

En  c*  temps  de  traumatismes  si  fréquents  et  si  divers,  il  était  intéressant 
d’appeler  l’attention  sur  une  variété  de  troubles  névro-musculaires  post-trau¬ 
matiques  dont  l’étiologie  est  peu  connue  et  passerait  facilement  inaperçue. 

E.  I’. 

80)  Atrophie  Musculaire  pure,  sans  Paralysie,  dans  le  domaine  du 
Plexus  brachial  supérieur  quatorze  ans  après  une  Fracture  mé¬ 
connue  de  la  Clavicule,  par  André  Lé  ri.  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpê¬ 
trière,  an  XXVIII,  n°  4,  p.  256,  1917. 

11  s’agit  d’une  amyotrophie  survenue  dans  le  domaine  du  plexus  bra¬ 
chial  sans  paralysie  préalable.  Le  traumatisme  porta  directement  sur  le  plexus 
brachial;  mais  la  nature  et  l’importance  de  ce  traumatisme  furent  une  véri¬ 
table  révélation  radiographique  ;  l’atrophie  musculaire  fut  une  conséquence 
extraordinairement  tardive  du  traumatisme,  puisque  les  premiers  symptômes 
survinrent  quatorze  ans  après. 

Le  malade  est  âgé  de  31  ans,  il  montre  son  bras  qui  s’atrophie,  depuis  cinq 
ans.  On  constate  immédiatement  ceci  :  atrophie  du  deltoïde  chez  un  homme 
qui  souffre  de  l'épaule  et  qui  présente  quelques  craquements.  On  pense  à  une 
atrophie  réflexe  d’origine  articulaire. 

Cependant  on  se  rend  vite  compte  que  les  douleurs  ne  siègent  pas  dans  l’ar¬ 
ticulation  scapulo-humérale,  mais  d’une  façon  bien  plus  diffuse  dans  tout  le 
moignon  de  l'épaule,  que  les  gros  craquements  n’ont  pas  leur  origine  dans  l’ar¬ 
ticulation,  enfin  que  l'atrophie  s’étend  manifestement,  quoique  il  un  degré 
moindre,  au  bras,  à  l’avant-bras  pt  même  à  la  main.  Il  ne  s’agit  donc  pas 
d’une  atrophie  réflexe  d’origine  articulaire. 

S’agit-il  d’une  myopathie  scapulo-humcrale?  Le  début  à  l'âge  de  26  ans, 
l’évolution  lente  depuis  cinq  ans  sans  que  ni  le  membre  opposé  ni  les  muscles 
de  la  ceinture  scapulaire  autres  que  le  deltoïde  se  trouvent  touchés,  l’absence  de 
tout  antécédent  hérédo  familial  rendent  ce  diagnostic  bien  peu  vraisemblable. 

Mais  surtout  la  localisation  de  l’atrophie  au  deltoïde,  au  biceps,  au  long 
supinateur  accessoirement,  aux’ triceps,  aux  muscles  radiaux  et  extenseurs 
des  doigts  et  à  l'éminence  thénar,  montre  qu'elle  s’est  faite  d’une  façon  net¬ 
tement  prédominante  aux  muscles  du  groupe  d’Erb,  c’est-à-dire  aux  muscles 
dépendant  du  plexus  brachial  supérieur.  Les  douleurs  diffuses  et  persistantes  dé 
l’épaule  chez  un  homme  énergique  et  nullement  pusillanime  sont  aussi  en  faveur 
d’une  lésion  nerveuse.  Le  point  d'Erb  est  d’ailleurs  douloureux  à  la  pression 
et  l’intégrité  des  muscles  de  l’épaule,  dont  l’innervation  dépend  des  branches 
collatérales  nées  à  la  partie  supérieure  du  plexus  brachial  (grand  dentelé,  angu¬ 
laire,  rhomboïde,  sus  et  sous-épineux),  indique  que  c’est  au  voisinage  même  du 
point  d'Erb  que  doit  siéger  la  lésion  causale. 

Mais  quelle  est  celte  lésion?  l'our  tout  traumatisme  antérieur,  le  malade  se 
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souvient  d’ètre  tombé  à  l'âge  de  12  ans  du  rebord  d’un  talus  dans  une  fosse 
qu’on  était  en  train  de  creuser;  la  fosse  était  profonde  de  4  mètres;  l’enfant 
tombe  sur  l'épaule  gauche,  le  bras  porté  en  arrière;  il  eut  quelques  douleurs, 
mais  ne  consulta  pas  de  médecin;  au  bout  de  huit  à  dix  jours,  il  retourna  en 
classe,  sans  douleur,  sans  paralysie  aucune.  Depuis  bien  longtemps,  il  ne 
songeait  plus  à  ce  traumatisme  quand,  à  2G  ans,  quatorze  ans  après,  survint 
l’atrophie  de  l’épaule. 

Y  avait-il,  entre  ce  traumatisme  en  apparence  si  léger  et  l’amyotrophie  tar¬ 
dive,  une  relation  de  cause  à  effet?  La  radiographie  fut  faite  et  révéla  de  la 
façon  la  plus  nette  une  ancienne  fracture  du  tiers  externe  de  la  clavicule,  en 
grande  partie  sous-périostee,  bien  consolidée,  et  faisant  seulement  saillie  à  la 
partie  postérieure,  profondément. 

Cette  fracture,  jusque-là  méconnue  et  méconnaissable  sans  l’emploi  des 
rayons  X,  répondait  très  exactement  au  siège  présumé  de  la  lésion  nerveuse 
pour  n'en  être  pas  évidemment  la  cause. 

11  n’en  reste  pas  moins  surprenant  :  1°  que  l’amyotrophie  soit  survenue  dans 
tout  le  groupe  des  muscles  de  Duchenne-Erb  sans  aucune  paralysie  préalable, 
et  qu’il  n’existe  encore  actuellement  ni  paralysie  ni  aucun  trouble  de  sensibilité 
objective  ;  2"  que  cette  amyolrophie  soit  survenue  lentement,  insidieusement, 
quatorze  ans  seulement  après  un  traumatisme  en  apparence  léger  et  dont  seule 
la  radiographie  a  pu  révéler  la  nature.  C’est  à  ces  deux  points  de  vue  que  cette 
observation  méritait  d’être  rapportée.  E.  F. 

«1;  Atrophie  Musculaire  Syphilitique  à  type  péronier  simulant 

l’Amyotrophie  Charcot-Marie,  par  André  Lé  ri.  Nouvelle  Iconographie  de 

la  Salpétrière,  an  XXVIII,  p.  2(10-268,  1017. 

II  s'agit  d’un  homme  présentant  une  atrophie  très  marquée  de  toute  la  mus¬ 
culature  des  (lieds  et  des  jambes  et  une  atrophie  légère  de  la  partie  inférieure 
des  cuisses.  Cel  te  atrophie  est  beaucoup  plus  prononcée  du  côté  droit,  et  comme 
il  a  subi,  il  y  a  dix-huit  mois,  un  traumatisme  de  la  jambe  droite,  on  a  ten¬ 
dance,  au  premier  examen,  à  croire  à  une  atrophie  réllexe  post-traumatique. 

Mais  le  traumatisme  a  été  très  léger;  il  datait  de  six  mois  lors  de  l’appari¬ 
tion  des  premiers  troubles  fonctionnels  et  il  n'avait  déterminé  aucune  lésion 
ostêo-articulaire;  la  légèreté  du  traumatisme  est  donc  tout  à  fait  hors  de  pro¬ 
portion  avec  l’intensité  de  l’amyotrophie,  et  l’on  est  conduit  à  considérer  le 
trauma,  type  des  «  causes  à  tout  faire  »,  comme  n’ayant  eu  qu’un  rôle  appa¬ 
rent  ou  tout  au  plus  un  rôle  de  cause  occasionnelle  ou  localisatrice. 

D'ailleurs  la  jambe  droite  n'est  pas  seule  atteinte,  la  jambe  gauche  l'est  éga¬ 
lement,  à  un  moindre  degré,  mais  de  façon  fort  évidente  et  déjà  très  pronon¬ 
cée;  les  muscles  sont  tous  soit  très  fortement  hypoexcitables  mécaniquement, 
faradiquement  et  galvaniquement,  soit  tout  à  fait  inexcitables,  et  cela  des  deux 
côtés;  les  deux  réflexes  achilléens  font  entièrement  défaut.  La  symptomato¬ 
logie  est  donc  celle  de  l'amyotrophie  Charcot-Marie;  le  diagnostic  parait  s'im¬ 
poser.  Le  malade  déclare,  du  reste,  qu’il  a  eu  les  orteils  en  griffe  depuis  l’âge 
de  douze  ans;  c’est  un  argument  de  plus. 

Pourtant,  c’est  un  cas  unique  dans  la  famille,  aucun  des  parents,  proches 
ou  éloignés,  n’a  présenté  d’amyotrophie  ;  or,  l’affection  décrite  par  Charcot  et 
PierrcMurie  est  essentiellement  hérédo-familiale.  De  plus  elle  aurait  évolué  dans 
ce  cas  avec  une  lenteur  véritablement  exceptionnelle;  les  membres  supérieurs  sont 
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absolument  indemnes,  ce  qui,  à  une  époque  un  peu  tardive,  n’est  pas  dans  le 
tableau  ordinaire  de  l’amyotrophie  Charcot-Marie.  Tooth  a  bien  rapporté,  sous 
le  nom  «  d’atrophie  musculaire  à  type  péronier  »,  des  observations  probables 
d’amyotrophie  Charcot-Marie  restant  limitée  aux  membres  inférieurs;  mais,  même 
dans  ces  cas,  l’amyotrophie  marche  plus  vite  et,  au  bout  de  quelques  années, 
les  membres  inférieurs  au  moins  sont  réduits  à  l’état  squelettique  ;  ici,  au 
bout  de  vingt  ans,  l’amyotrophie  n’est  pas  encore  considérable,  à  gauche  du 
moins.  Le  diagnostic  d’amyotrophie  Charcot-Marie  était  donc  bien  loin  d’être 
entièrement  satisfaisant. 

Des  recherches  de  laboratoire  devaient  donner  la  clef  du  diagnostic  :  lym¬ 
phocytose  rachidienne,  Wassermann  positif. 

Dès  lors,  le  diagnostic  s’imposait.  Le  malade,  qui  niait  tout  antécédent  syphi¬ 
litique  et  qui  ne  p#étsentait  aucun  stigmate  de  syphilis  (pas  d’éruption,  pas  de 
signe  d’Argyll-Robertson,  pas  de  leucoplasie,  pas  d’aortite,  etc.),  était  atteint 
d’amyotrophie  d'origine  syphilitique. 

Le  fait  nouveau  qu’apporte  cette  observation,  c’est  la  possibilité  pour  une 
myélite  syphilitique  de  prendre  le  masque  d’une  atrophie  Charcot-Marie  ou 
plutôt  d’une  amyotrophie  à  type  péronier  de  Tooth,  comme  de  déterminer  une 
atrophie  Aran-Duchenne  ;  il  s’agit  de  deux  localisations  d’un  processus  sans 
doute  identique.  C’est  en  somme  la  simple  extension  à  d'autres  régions  médul¬ 
laires  de  ce  que,  en  se  basant  sur  des  amyotrophies  syphilitiques  limitées  de  la 
main,  sur  des  poliomyélites  antérieures  aiguës  syphilitiques,  Ton  a  appelé  le 
*  syndrome  vasculaire  syphilitique  des  cornes  antérieures  ». 

Peut-être  ce  fait  n’est-il  si  exceptionnel  qu’en  apparence,  et  certaines'  obser¬ 
vations  publiées  sous  le  nom  d’atrophie  musculaire' Charcot  Marie  mérileraienL- 
alles  d’être  revisées;  l’auteur  rappelle  que  le  signe  d’Argyll-Robertson,  dont 
Dabinski  a  montré  les  relations  presque  constantes  de  cause  à  effet  avec  la 
syphilis  nerveuse,  a  été  observé  dans  les  cas  de  Siemerling,  de  Cassirer  et 
Ma«s,  etc.  E.  Feindel. 

82)  Deux  cas  de  Myopathie  Atrophique  à  type  Scapulaire,  par 

E.  Carati  (de  Pologne).  Nouvelle  Iconotjraphie  de  la  Salpétrière,  an  XXVIII, 

n°4,  p.  2G9-271,  1917. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agil/d’une  femme  atteinte  de  myopathie  atrophique 
(Landouzy-Dejcrine)  ;  l’observation  est  intéressante  par  la  localisation  purement 
scapulaire  des  muscles  atteints  et  par  l’absence,  dans  l’histoire  de  la  malade, 
de  tout  antécédent  familial.  Cette  malad^  présente  une  analogie  surprenante 
avec  celle  qui  fut  présentée  par  le  professeur  Dejerinc  à.  la  Société  de  Neuro¬ 
ne  le  1"  juin  1911. 

De  second  cas  concerne  un  jeune  homme  chez  qui  la  disposition  de  l’atrophie 
est  un  peu  moins  symétrique  que  dans  le  cas  précédent.  Mais  ici  encore  la  loca¬ 
lisation  purement  scapulaire  de  l’atrophie  et  l’absence  de  tout  caractère  familial 
sont  les  faits  principaux  qui  retiennent  l'attention.  E.  Feindel. 

8d)  Une  Nouvelle  forme  familiale  d’ Atrophie  Musculaire  progres¬ 
sive  d’Origine  Spinale,  par  Chas.-L.  Dana.  Journal  of  nervous  and  mental 

Diteases,  t.  XLI,  fasc.  11,  p.  G81-G85,  novembre  1911. 

E  auteur  décrit  une  forme  familiale  de  poliomyélite  antérieure  chronique,  qui 
se  manifesta  chez  dix  membres  d’une  même  famille  et  apparut  toujours  dans  la 
seconde  moitié  de  la  vie. 
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L’observation  princeps  concerne  une  femme  de  53  ans,  chez  laquelle,  sans 
antécédent  pathologique  antérieur,  survint  une  parésie  du  membre  inférieur 
gauche  avec  atrophie  et  réaction  de  dégénérescence  du  quadriceps  fémoral. 
Deux  mois  après,  des  manifestations  semblables  apparurent  au  membre  infé¬ 
rieur  droit  et,  trois  mois  après,  l’atrophie  gagna  les  membres  supérieurs.  La 
malade  mourut  dix  mois  après  le  début  de  la  paralysie,  vraisemblablement  il  la 
suite  de  troubles  bulbaires.  Sa  grand’mère  maternelle  et  huit  membres  de  sa 
famille  avaient  présenté  une  histoire  clinique  analogue. 

L’auteur  conclut  que,  dans  celte  affection,  il  y  a  destruction  successive  de 
groupes  cellulaires  de  la  moelle;  l’affectation  est  progressive  et  la  malade  meurt 
en  moins  d’une  année.  Ch.  Chateun. 
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•  Section  du  Nerf  Cubital.  Attitude  atypique  par  Hyperextension 
des  Doigts,  par  MM.  André-Thomas  et  J.  Lévy-Valensi. 

La  section  complète  du  nerf  cubital  imprime  à  la  main  une  attitude  typique 
blen  connue  et  décrite  sous  le  nom  de  griffe  cubitale.  Cette  attitude  est  cepen- 
dant  sujette  à  quelques  variantes,  suivant  que  la  lésion  siège  au  bras,  au-dessus 
de  l’origine  des  nerfs  destinés  au  cubital  antérieur  et  au  fléchisseur  profond, 
0u  A  l’avant-bras  au-dessous  de  cette  origine.  La  participation  d’autres  nerfs  à 
des  degrés  divers,  la  présence  de  phénomènes  irritatifs,  etc.,  sont  encore  sus- 
Ceptibles  d’apporter  -quelques  modifications  à  l’attitude  des  doigts  et  de  la 
"îain. 

Le  blessé  que  nous  présentons  à  la  Société  montre  à  la  l'ois  une  exagération 
de  1  aspect  de  la  main  tel  qu’on  le  rencontre  dans  la  paralysie  du  nerf  cubital 
et  Quelques  différences  qui  tiennent  à  l'intervention  d’un  facteur  dont  la  nature 
est  sujette  à  discussion. 
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Observation.  — Le  soldat  Guib...  Lucien,  âgé  de  21  ans,  a  été  blessé  le  20  avril  1917, 
à  Berry-au-Bac,  par  un  éclat  d’obus  entré  au  bord  interne  du  bras  gauche,  à  peu  près  à 
l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur,  et  sorti  sur  la  face  postérieure  au-dessus 
du  coude.  La  plaie  a  suppuré  deux  mois. 

11  est.  entré  le  27  juin  1917  à  l’hospice  Paul-Brousse,  à  Villejuif;  la  cicatrisation  n’était 
pas  encoro  achevée;  il  se  présentait,  avec  une  paralysio  cornplèto  du  nerf  cubital  (cubital 
antérieur,  fléchisseur  profond  —  faisceaux  4  et  K  —  muscles  de  l’éminence  hypotliénar, 
interosseux,  adducteur  du  pouce);  aucun  mouvemont  de  flexion  des  deui  derniers  doigts 
ne  peut  être  exécuté.  Déjà  à  cette  époque  notre  attention  avait  été  attirée  par  l’exten¬ 
sion  excessive  de  la  1"  phalange  des  trois  derniers  doigts,  surtout  marquée  pour  le 
4«  et  le  5",  par  l’abduction  du  pouce,  par  l’extension  des  deux  dernières  phalanges  des 
4'  et  S"  doigts. 

Aucune  douleur  spontanée,  mais  la  pression  du  cubital  est  pénible  et  provoque  dos 
fourmillements  dans  la  main  ;  le  nerf  est  très  augmenté  de  volume,  la  douleur  est 
encore  réveillée  par  la  pression  de  l’éminence  hypotliénar.  Douleur  particulièrement 
désagréable  par  le  pincement  de  la  peau  dans  le  domaine  du  nerf  cubitul  et  du  brachial 
cutané  interne  (co  nerf  a  été  intéressé  par  la  lésion),  anesthésie  dans  lo  domaine  du  norf 
cubital  pour  tous  les  modes  do  la  sensibilité.  Réaction  de  dégénérescence  à  peu  près 
complète  pour  tous  les  muscles  innervés  par  lo  cubital  (examen  du  Dr  Allard). 

La  situation  ne  se  modifie  guère;  cependant,  au  cours  d’un  nouvel  examen,  pratiqué 
au  mois  d’octobre,  le  nerf  cubital  est  douloureux  à  la  pression  sur  tout  le  trajet  de 
l'avant-bras  ;  la  piqûre  dans  lo  territoire  du  nerf  cubital  est  seulement  perçue  quand  elle 
est  profonde,  mais  elle  est  perçue  cornmô  une  sensation  désagréablo  et  mal  localisée, 
irradiée.  La  sensibilité  articulaire  est  difficile  à  explorer,  à  cause  do  l'hyperextension 
des  doigts,  non  parce  que  la  mobilisation  des  phalanges  est  impossible,  mais  à  cause 
do  la  résistance  des  exteuseurs  des  doigts,  qui  fournit  des  renseignements  sur  les  mou¬ 
vements  imprimés. 

Le  blessé  est,  sur  notre  demande,  opéré  par  M.  l'ascalis  le  18  octobre  1917.  Le  nerf 
cubital  est  liés  adhérent  au  voisinage,  il  cat  lo  siège  d’un  volumineux  névrome  latéral; 
le  nerf  n’a  pas  été  complètement  sectionné  et  un  pont  de  tissu  sain  est  jeté  entre  le 
bout  supérieur  et  l’inférieur.  L’excitation  mécanique  du  névrome,  même  dans  sa  portion 
la  plus  excentrique,  est  suivie  de  quelques  secousses  dans  les  fléchisseurs  des  derniers 
doigts.  Néanmoins,  comme  la  masse  iiévromateuse  est  dure,  résistante,  cicatricielle,  lo 
nerf  est  réséqué  sur  une  longueur  de  2  centimètres  et  demi  et  la  suture  est  faite  après 
s’étre  assuré  du  bon  état  des  deux  bouts.  Suites  opératoires  normales. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  signes  de  restauration  :  le  nerf  cubital  douloureux  à 
la  pression  dans  la  gouttière  épitrochléenne  avec  fourmillements  dans  l'avant-bras, 
douleurs  à  la  pression  de  l'éminence  hypotliénar,  hyperesthésie  du  brachial  cutané 
interne.  L’anesthésie  persiste  dans  le  domaine  du  cubital.  La  restauration  motrice  est 
nulle  :  on  ne  sent  aucune  contraction  du  cubital  antérieur.  Refroidissement  global  de  la 
main,  chair  do  poule  permanente  sur  lo  bord  intorno  de  l'avant-bras. 

L’attitude  n'a  guère  varié  depuis  l'opération,  l’hyperextension  des  doigts  s'est  plutôt 
accentuée.  La  main  est  toujours  légèrement  fléchie  sur  l’avant-bras  et  le  tendon  du  grand 
palmaire  se  dessine  nettement  sous  la  peau;  la  lloxion  passive  de  la  main  est  poussée 
un  peu  plus  loin  du  côté  gauche  que  du  côté  droit;  au  contraire  l'extension  rencontre 
beaucoup  plus  de  résistance  du  côté  gaucho.  La  lre  phalange  dos  5°  et  4"  doigts  est  on 
hyperextension  très  marquée;  la  1"  phalange  du  3«  doigt  est  légèrement  hyperôtendue. 
La  2"  phalange  du  S°  doigt  présente  une  ébauche  de  flexion,  elle  manque  pour  la  2"  pha¬ 
lange  des  autres  doigts  et  pour  .la  3*  phalango  de  tous  los  doigts.  Le  5»  doigt  ost 
en  outre  on  abduction  comme  cola  se  voit  couramment  dans  la  paralysie  du  nerf 
cubital;  le  pouce  est  en  abduction,  ses  deux  phalanges  en  extension.  Cette  attitude 
peut  être  corrigée  et  on  réussit  par  la  mobilisation  passive  a  fléchir  tous  les  doigts, 
il  n’existe  donc  ni  ankylosé  ni  rétraction,  mais  on  éprouve  une  très  grande  résis¬ 
tance  et  la  manœuvre  provoque  des  douleurs  sur  la  moitié  interne  de  la  face  dorsale 
de  la  main,  davantage  au  niveau  des  deux  dernières  articulations  métacarpo-phalan¬ 
giennes.  L’extension  forcée  du  poignet  produit. des  sensations  de  brûlure  dans  l’émi¬ 
nence  hypotliénar,  remontant  sur  le  bord  interne  do  l'avant-bras;  on  peut  produire 
l'hyperextension  de  la  l,e  phalange  sans  fléchir  la  2r.  Dans  les  tentatives  de  flexion 
volontairo  des  doigts,  le  2"  et  le  3"  se  plient,  le  mouvement  n’est,  qu'osquisBé  pour  les 
4”  et  5”  doigts;  la  t»  phalange  du  5°  doigt  ne  so  fléchit  pas.  La  flexion  des  doigts 
est  douloureuse  et  produit  une  sensation  de  brûlure  dans  l’éminence  hypotliénar.  Les 
tentatives  d'extpnsion  des  doigts  restent  sans  effet,  les  doigts  ne  pouvant  être  plus  éton- 
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dus  qu’ils  ne  le  sont  ;  ils  sont  légèrement  écartés  et  l'index  seul  peut  se  déplacer  légè¬ 
rement  en  dehors  et  en  dedans.  L’opposition  du  pouce  est  de  faible  amplitude  et  ne 
dépasse  pas  le  plan  de  l’index,  la  2*  phalange  peut  êtro  fléchie,  la  1"  ne  peut  l’être. 
L'adduction  du  pouce  peut  être  complètement  effectuée  par  le  long  extenseur. 

Le  poignet  s'étend  légèrement  et  vient  se  placer  sur  le  prolongement  de  l’avant-bras  ; 
dans  celte  tentative,  l’extenseur  commun  se  contracte  seul.  La  flexion  du  poignet  peut 
être  exécutée,  les  mouvements  d’abduction  et  d'adduction  sont  presque  nuis.  Pendant 
l'extension  du  poignet,  la  flexion  des  doigts  n’est  pas  augmentée. 

L’hypertonie  de  l’extenseur  commun,  antagoniste  des  muscles  paralysés,  se 
rencontre  habituellement  à  des  degrés  divers  au  cours  de  la  paralysie  du  cubital, 
de  même  que  l’hypertonie  de  l’abducteur  du  pouce  pour  des  raisons  du  même 
ordre  (1).  En  même  temps  le  poignet  se  met  en  flexion  par  action  du  grand 
palmaire  qui  agit  synergiquement  avec  les  extenseurs  des  doigts.  Toutefois, 
dans  le  cas  présent,  cette  hypertonie  est  excessive.  D’autre  part,  l’extension  des 
deux  dernières  phalanges  des  4“  et  5e  doigts,  qui  cède  à  peine  quand  on  ramène 
le  poignet  en  extension,  ne  se  rencontre  pas  habituellement  dans  la  paralysie 
du  cubital,  parce  que  cette  action  relève  surtout  des  muscles  interosseux  cor¬ 
respondants.  Comme  l’a  montré  Duchenne  de  Boulogne,  l’action  extensive  que 
cause  l’extenseur  commun  des  doigts  sur  ces  deux  phalanges  pendant  l'excita¬ 
tion  faradique  cesse  à  partir  du  moment  <Jù  la  main  se  place  sur  le  prolonge¬ 
ment  de  l’avant-bras.  Il  faut  donc  admettre  dans  le  cas  présent  une  disposition 
spéciale  des  expansions  tendineuses  de  l’extenseur  commun  sur  les  deux  der¬ 
nières  phalanges. 

L’hypertonie  de  l'extenseur  commun  est  telle  que  la  flexion  passive  des 
phalanges  rencontre  une  très  sérieuse  résistance  et  à  la  palpation  le  muscle 
parait  dur,  contracté;  l'hypertonie  est  devenue  une  véritable  contracture. 

La  pression  du  muscle  est  douloureuse  et  provoque  une  sensation  de  courant 
électrique  qui  se  propage  jusqu'à  l’extrémité  des  deux  derniers  doigts  :  ce  fait 
parait  étrange  parce  que,  à  part  les  rameaux  capsulaires  que  fournit  le  nerf 
cubital  à  l’articulation  du  coude,  nous  ne  connaissons  aucun  filet  de  ce  nerf 
qui  se  rende  à  la  face  postérieure  de  l’avant-bras  et  qui  entre  en  rapport  avec 
l'extenseur  commun.  Peut-être  s’agit-il  dans  ce  cas  d’une  anomalie  de  distribu¬ 
tion,  dont  nous  n’avons  trouvé  jusqu'ici  aucun  exemple.  Le  rôle  de  cette 
hyperesthésie  douloureuse  du  muscle  dans  la  pathogénie  de  la  contracture  est 
difficile  à  établir  :  celle-ci  existait  avant  l'opération  et  persistait  immédiate¬ 
ment  après. 

Peut-être  faut-il  faire  intervenir  un  état  spécial  de  la  fonction  antagoniste 
des  muscles  ou' bien  encore  l’habitude?  Depuis  qu’il  est  entré  dans  le  service,  ce 
hlessé  ne  se  sert  jamais  de  sa  main  gauche,  qu’il  tient  telle  qu’on  la  voit  actuel¬ 
lement,  appuyée  par  la  paume  contre  la  cuisse.  Aucune  explication  complète¬ 
ment  satisfaisante  ne  se  présente  à  l'esprit. 

II  Inopportunité  des  Appareils  d’immobilisation  et  des  Appareils 

de  Prothèse  chez  les  sujets  atteints  de  Troubles  moteurs  d’origine 

névropathique,  par  M.Y1.  Henry  Meiue  et  P.  Béhaguk. 

A  l’occasion  d'un  militaire  atteint  de  troubles  de  la  marche  dont  la  nature 
névropathique  ne  paraît  pas  douteuse,  et  qui  cependant  a  été  muni  d’un  appa- 
re*l  prothétique  dont  l’opportunité  est  très  contestable,  nous  voudrions  demander 

(t)  Anche-Thomas.  Le  tonus  du  poignet  dans  la  paralvsie  du  nerf  cubital.  Paris  midieal, 
8  décembre  1917. 
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à  la  Société  de  Neurologie  de  formuler  son  opinion  sur  les  cas  de  ce  genre,  qui, 
malheureusement,  sont  encore  nombreux. 

Voici  d’abord  l’histoire  de  cet  homme  : 

Obsisuvation.  —  Le  1S  juillet  1915,  S...  lit  une  chute  sur  le  genou  droit  avant  déter¬ 
mine,  paraît-il,  une  hémarthrose  qui  fut  ponctionnée. 

Il  est  évacué  à  Vais,  où  il  reste  trois  mois,  en  sort  guéri,  et  après  avoir  fait  au 
dépôt  un  séjour  de  doux  mois,  il  est  envoyé  au  front.  Mais  il  n’y  reste  que  doux  jours 
et  est  évacué  à  nouveau  pour  raideur  do  la  jambe  droite.  Cette  fois,  on  le  conserve  un 
certain  temps  dans  la  zone  des  armées  et  on  lui  applique  un  appareil  plâtré  sans  résultat. 
Nouvelle  évacuation  sur  l’intérieur,  d’abord  à  Royal,  où  la  jambe  est  immobilisée  dans 
une  gouttière,  puis  au  Centre  neurologique  de  Vichy,  où  l’on  fait  la  rééducation  do  la 
marche  et  un  traitement  électrique  et  hydrothérapique;  enfin  on  lui  applique  une  plan¬ 
chette  maintenue  par  des  attelles,  immobilisant  tout  le  membre  inférieur  droit.  C'est 
muni  de  cet  appareil  qu’il  est  évacué  sur  Moulins.  Là,  on  continue  la  rééducation  de  la 
marche  dans  la  journée,  mais  chaque  nuit  on  immobilise  la  jambe  dans  un  appareil 
plâtré  amovible.  Brusquement  survient  uno  hémiplégie  droite  frappant  le  membre  infé¬ 
rieur  et  supérieur  du  côté  droit  ainsi  que  la  face,  accompagnée  d’une  hémianesthésie 
superposée  et  de  perle  de  l'ouïe  du  môme  côté.  Cet  épisodo  disparut  au  bout  do  trois 
semaines.  C’est  alors  qu’on  l’envoya  au  Centre  do  réforme  de  Riom,  où  il  fut.  réformé 
temporairement  avec  gratification  de  500  francs,  lie  plus,  on  lui  conseilla  de  se  faire 
faire  un  appareil  prothétique  à  Saint-Maurice.  Il  porte  encore  aujourd’hui  cet  appareil 
qu’il  n’a  pas  quitté  depuis  un  an. 

Maintenu  reformé  au  bout  de  trois  mois,  il  est  récupéré  au  bout  do  six  et  dirigé  sur 
son  dépôt  A  Versailles.  C’est  de  là  qu'il  nous  fut  envoyé  en  consultation  à  la  Sal- 

Notre  réponse  a  été  la  suivante  :  «  Il  s’agit  do  troubles  nettement  névropathiques,  on 
ne  constate  aucun  signe  organique  en  dehors  d'une  atrophie  du  membre  inférieur  droit 
qui  peut  n’êlrc  que  la  conséquence  de  l’immobilisation  et  de  l'inaction  Les  troubles  que 
présente  cct  homme  sont  le  produit  d’une .  imagination  absurde  et  destinés  à  impres¬ 
sionner  lulrui.  En  conséquence,  il  convient  de  le  diriger  sans  rolard  sur  le  Centre  neu¬ 
rologique  de  Salins.  » 

Trois  mois  se  sont  écoulés  depuis  lors,  pendant  lesquels  S...  a  été  évacué  de  son 
dépôt  sur  l'hôpital  Dominique-Larrey  à  Versailles,  d'où  il  nous  revient’ pour  nouvel 
examen  avec  cette  question  :  «  N'y  aurait-il  pas  lieu  de  l'évacuer  sur  un  Contre  de  neu¬ 
rologie  ?...  » 

Bien  qu’un  nouvel  examen  n’ait  fait  que  confirmer  notre  premier  avis,  afin  de  faire 
une  enquête  plus  approfondie,  nous  avons  demandé  l’entrée  de  cet  homme  dans  notre 
service  à  la  Salpétrière. 

Voici  les  résultats  de  notre  observation. 

Lorsqu’on  examino  8...  dans  le  décubitus  horizontal,  on  constate  plusieurs  parlicu- 

U’iibord,  uno  légère  llexion  do  la  jambe  droite  sur  la  cuisse  et  de  la  cuisse  sur  le 
bassin,  faciles  à  réduire  par  une  légère  pression;  en  outre,  le  pied  droit  est  on  addue- 

Lorsque  le  membre  est  ramené  sur  le  plan  du  lit,  il  semble  raccourci  :  le  talon  droit 
est  de  â  à  3  centimètres  plus  haut  que  le  gaucho.  On  reconnaît  vite  que  cette  dénivel¬ 
lation  tient  uniquement  à  un  mouvement  de  bascule  du  bassin  ;  l'épine  iliaque  droite  est 
plus  élevéo  que  la  gauche  do  2  à  3  centimètres. 

L'échancrure  coslo-iliaque  droite  est  très  accentuée. 

Par  une  traction  suffisamment  prolongée  sur  le  pied,  on  arrive  à  corriger  cette  attitude 
et  à  ramener  les  deux  talons  au  même  niveau;  mais  ils  ne  tardent  pas  à  reprendre  spon¬ 
tanément  leur  position  habituelle. 

D’ailleurs  tous  los  mouvements  passifs  de  l’articulation  de  la  hanche  se  font  aisément, 
à  droite  comme  à  gauche. 

Les  mouvements  actifs  du  membre  inferieur  droit  sont  très  réduits.  Cependant  tous 
les  muscles  sont  capables  de  contractions  assez  énergiques,  ils  font  même  des  saillies 
accentuées  à  la  caisse  et  dans  la  région  du  flanc  et  leur  hypcrtonicité  est  manifeste. 
Mais  ces  contractions  demeurent  stériles  et  ne  réalisent  que  do  faibles  déplacements, 
ce  qui  lient  à  ce  qu'elles  se  font  simultanément  dans  tous  les  groupes  fonctionnels,  flé¬ 
chisseurs,  extenseurs,  rotateurs,  adducteurs  :  il  en  résulte  uno  immobilisation  forcée, 
appréciable  au  palper  manuel. 
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Dans  les  mouvements  commandés,  la  flexion  do  la  jambe  droite  sur  la  cuisse  se  fait 
assez  correctement,  mais  l'extension  est  toujours  incomplète  en  raison  d’une  contracture 
des  muscles  de  la  région  postérieure  de  la  cuisse,  qui,  d'ailleurs,  peut  être  corrigée  par 
une  traction  vigoureuse,  ou  une  pression  sur  le  genou.  A  la  suite  do  cotte  manœuvre,  le 
membre  inférieur  présente  un  tremblement  violent,  d’amplitude  variable,  qui  cesse  cinq 
à  six  secondes  après  l'effort  de  correction;  puis,  la  jambe,  comme  poussée  par  un  res¬ 
sort,  se  place  de  nouveau  en  flexion  sur  la  cuisse. 

Il  n’existe  au  membre  inférieur  droit  aucun  trouble  vaso-moteur —  la  peau  et  les  plia- 
nères  sont  de  consistance  et  d’aspect  normaux;  mais  ce  membre  est  un  peu  plus 
froid  que  le  gauche  et  surlout  il  est  atrophié  :  à  14  centimètres  du  bec  do  la  rotule  la 
Circonférence  de  la  jambe  est  de  30  centimètres  A  droite  contre  32  à  gauche;  à  la  cuisse 
la  différence  est  plus  sensible  encore  :  à  20  centimètres  au-dessus  du  bord  supérieur  do 
la  rotule  on  trouve  une  circonférence  de  4?  centimètres  à  gauche  contre  41  seulement  à 
droite. 

Ce  sont  d'ailleurs  les  seuls  signes  objectifs  que  l’on  puisse  constater. 

Les  réflexes  rotulicns  sont  très  vifs  dos  deux  côtés  cl  un  peu  plus  brusques  du  côté 
sain  que  du  côté  malade.  Les  achilléens  sont  égaux  et  normaux  ;  les  radiaux  sont  vifs, 
mais  égaux. 

Le  réllexe  cutané  plantaire  se  fait  en  flexion  des  deux  côtés.  Le  cutané  abdominal  est 
égal  à  droite  et  à  gauche  ainsi  que  le  réllexe  crémastérien. 

H  existe  une  anesthésie  complète  au  tact,  à  la  piqûre,  au  chaud  et  au  froid  de  toule  la 
cuisse  droite,  depuis  le  pli  do  l’aine  jusqu’au  genou. 

L’appareil  dont  S...  a  été  muni  consiste  en  une  longue  botte  de  cuir  lacée  emboîtant 
1°  pied,  la  jambe  et  la  cuisse,  munie  d’attelles  latérales  en  acier  articulées  au  cou-de- 
pied  mais  non  au  genou.  Cet  appareil  est  fort  lourd,  et  la  pression  exercée  &  la  face 
interne  du  genou  a  déterminé  une  large  excoriation  encore  à  vif. 

Muni  de,  son  appareil,  rot  homme  marche  pesamment  avec  une  légère  claudication,  ce 
que  suffit  à  expliquer  le  poids  du  l’appareil.  Mais  ce  qui  est  plus  difficilement  explicable, 
c  est  que  chaque  fois  qu'il  porte  la  jambe  droite  appareillée  on  avant,  son  torse  semble 
8  effondrer  du  môme  côté,  dans  un  énorme  déhanchement.  Ce  dernier  d’ailleurs  est  beau- 
«pup  plus  apparent  au  cours  des  examens,  quand  l’hommo  est  déshabillé,  que  lorsqu’il 
circule  vêtu  dans  les  salles. 

Quand  l’appareil  est  retiré,  c’est  un  tout  autre  type  de  démarche.  Debout,  S...  se 
tient  uniquement  sur  la  jambe  gauche,  en  station  hanchée,  lo  pied  droit  reposant  à 
Peine  sur  le  sol.  Dès  qu’on  lui  commande  de  porter  la  jambe  droite  en  avant,  il  fait 
■quelques  contorsions,  puis  subitement  s’accroupit,  les  deux  mains  louchant  le  sol,  dans 
1  attitude  du  coureur  prêt  à  prendre  son  élan.  Il  se  redresso  ensuite,  vivement,  complè¬ 
tement  droit,  recommence  quelques  mouvements  saccadés  de  la  jambe  droite,  qui  avance 
®  poine  de  quelques  centimètres,  et  soudain,  il  s’affaisse  de  nouveau. 

l’endant  cet  exercice  singulier,  lo  torse  reste  parfaitement  droit.  Et  il  en  est  de  môme 
Pendant  la  marche  à  cloche-pied  que  S...  o.xécute  à  la  perfection  quand  il  n'a  pas  son 
appareil.  . 

Mais  il  est  déconcerté  par  la  station  sur  les  genoux  et  par  la  marche  à  quatre  pattes; 
n  y  étant  pas  préparé,  il  s’y  dérobe  en  s’effondrant  sur  le  sol. 


L’histoire  de  cet  homme  et  les  caractères  des  troubles  moteurs  qu’il  présente 

sauraient  prêter  à  une  longue  discussion. 

Si,  il  l’extrême  rigueur,  on  peut  concevoir  une  relation  de  cause  à  effet  entre 
le  traumatisme  initial  du  genou  et  l'atrophie  et  la  contracture  des  muscles. 
périarticulaires,  d’autre  part  la  répartition  des  troubles  sensitifs,  l’existence 
d  une  hémiplégie  pithiatique  transitoire  nettement  caractérisée,  enfin  les  bizar- 
rei‘ies  paradoxales  de  la  démarche,  prouvent  surabondamment  que  l’élément, 
névropathique  est  prépondérant.  On  peut  même  se  demander  si,  dans  ces  fan- 
taisies  motrices,  il  n'y  a  pas  une  participation  volontaire  du  sujet,  destinée  à 
nilirer  sur  lui  l’intérêt  et  la  commisération  dans  un  but  facile  h  deviner. 

On  peut  donc  admettre  que  trois  facteurs  concourent  à  la  réalisation  de  cet 
état  : 

1°  Un  facteur  phytiopalhique  :  atrophie  et  contracture  d’ordre  réflexe  consé- 
cutives  ii  un  traumatisme  du  genou; 
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2*  Un  facteur  pithiatique  :  anesthésie  en  demi-caleçon  de  bain;  hémiplégie 
hystérique  transitoire; 

3“  Un  facteur  volontaire  :  exagération  des  troubles  de  la  station  et  de  la 
marche. 

Mais  si  l'on  ne  peut  pas  passer  sous  silence  la  possibilité  de  l’élément  phy- 
siopathique,  il  ne  paraît  pas  douteux  que  les  deux  autres  interviennent  pour  la 
plus  large  part,  et  le  dernier  tout  spécialement. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  si  fréquents  que  nous  n’aurions  pas  même  songé  à 
présenter  ce  malade  s’il  ne  nous  avait  paru  opportun  d’attirer  à  nouveau  l’at¬ 
tention  de  la  Société  sur  trois  questions  qui  réclament  une  question  d’ordre  pra¬ 
tique. 

I.  —  Que  faut-il  penser  de  l’application  d'appareils  d'immobilisation,  plâtrés  ou 
a utres ,  destinés  à  remédier  aux  contractures  d’ordre  névropathique  ? 

Nous  croyons,  pour  notre  part,  que  ce  mode  de  traitement,  trop  généralement 
usité,  est  le  plus  souvent  inefficace  ;  bien  plus,  il  va  fréquemment  îi  l’encontre 
de  son  but.  L’appareil  de  correction  risque  de  devenir  un  appareil  de  fixation. 
S’il  est  de  mise  dans  quelques  cas  particuliers,  c’est  il  la  condition  que  son 
emploi  ne  soit  jamais  prolongé.  On  peut  y  recourir,  très  passagèrement,  à  titre 
d’adjuvant  psychothérapique.  Mais  mieux  vaut  s’en  abstenir. 

IL  — N’ est-il  pas  regrettable  que  les  Centres  de  prothèse  délivrent  des  appareils 
orthopédiques  aux  sujets  atteints  de  troubles  névropathiques? 

La  Société  de  Neurologie  a  déjà  formulé  nettement  son  opinion  à  ce  sujet.  Sa 
Commission  de  Prothèse  nerveuse  a  exprimé  devant  la  Commission  d’Ortho- 
pédie  le  vœu  suivant  : 

•1°  Tout  «  blessé  nerveux  »  justiciable  d’un  appareil  de  prothèse  sera  soumis 
d’abord  à  un  examen  neurologique  spécial  où  seront  précisées  les  conditions  à  rem¬ 
plir  par  l’appareil  qui  devra  lui  être  appliqué  ; 

2°  Ce  blessé,  aussitôt  muni  de  son  appareil,  sera  examiné  à  nouveau,  afin  qu’on 
puisse  s'assurer  que  l’appareil  remplit  bien  les  conditions  exigées. 

Malgré  les  instructions  données  par  le  Service  de  Santé,  il  ne  semble  pas  que 
cette  mesure  ait  été  appliquée  comme  il  eût  été  désirable. 

Il  paraît  opportun  de  signaler  à  nouveau  les  inconvénients,  les  dangers 
même  de  ces  appareils  de  prothèse,  fort  coûteux,  et  qui  vont  à  l’encontre  de 
leur  but. 


111,  —  Lorsqu’un  homme  est  atteint  de  troubles  moteurs  de  nature  pithiatique, 
est-il  préférable  de  le  munir  d’un  appareil  de  prothèse  permettant  d'utiliser  cet 
homme  dans  une  certaine  mesure,  ou  doit-on  persister  à  ne  pas  l’appareiller,  dùt-il 
rester  complètement  inutilisable? 

A  celte  question,  très  délicate,  et  dont  cependant  l’importance  pratique  est 
grande,  nous  ne  croyons  pas  qu’on  puisse  donner  une  réponse  en  termes 
absolus.  C’est  affaire  d’appréciation  pour  chaque  cas  particulier. 

Nous  serions  heureux  que  la  Société  de  Neurologie  veuille  bien  se  prononcer 
sur  les  trois  points  que  nous  venons  de  lui  soumettre. 

M.  André-Thomas,  —  Depuis  quelques  mois  j’examine  un  assez  grand  nombre 
de  blessés  qui  me  sont  adressés  soit  en  vue  d'une  réforme,  soit  à  la  lin  d’une 
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réforme  temporaire  et  j’ai  été  frappé  plusieurs  fois,  comme  mes  collègues,  par 
l’invraisemblance,  l’inutilité  et  même  le  danger  d’appareils  prothétiques  déli¬ 
vrés  à  des  blessés  qui  n’auraient  jamais  dû  en  être  munis  en  raison  de  la  nature 
névropathique  et  de  la  curabilité  de  leur  infirmité.  L’appareil  entretient  l’infir¬ 
mité  et  l’idée  de  l’infirmité  ;  à  ce  double  point  de  vue  il  est  néfaste. 

L’appareillage  doit  être  tout  à  fait  interdit  pour  cette  première  catégorie  de 
blessés,  du  moins  à  titre  définitif.  Il  devrait  être  davantage  surveillé,  lorsqu’il 
est  appliqué  à  des  blessés  dont  l’infirmité  en  est  justiciable,  que  cette  infirmité 
paraisse  définitive  ou  qu’elle  soit  reconnue  curable.  Dans  certains  cas  l’appareil 
est  adapté  de  telle  manière  qu’il  comprime  les  nerfs  et  les  vaisseaux  et  il  de¬ 
vient  la  cause  de  complications  nouvelles.  D’autre  part  on  voit  des  blessés  dont 
un  nerf  est  plus  ou  moins  endommagé,  voire  même  suturé,  et  que  l’on  réforme 
temporairement,  après  leur  avoir  délivré  un  appareil  qui  remédie  à  l’attitude 
vicieuse  ;  les  blessés  sont  complètement  perdus  de  vue  par  le  médecin,  mais 
le  nerf  se  restaure  parfois  sous  l’appareil  et  si  la  fonction  musculaire  ne  se 
rétablit  pas  bien  souvent  parallèlement  à  la  restauration  des  nerfs,  c’est  que 
l’appareil  l’entrave  directement  ou  indirectement,  en  favorisant  sans  cesse  le 
jeu  des  antagonistes.  On  rencontre  ainsi  des  blessés,  dont  le  nerf  est  plus  ou 
moins  complètement  régénéré,  dont  les  muscles  ne  présentent  plus  la  réaction  de 
dégénérescence,  dont  la  sensibilité  est  déjà  en  grande  partie  revenue,  mais  chez 
lesquels  l’impotence  est  aussi  grande  qu’au  début,  parce  que,  habitués  à  se  servir 
•de  leur  main  dans  les  conditions  que  leur  oll're  l’appareil,  ils  ont  oublié  en  quelque 
sorte  l’usage  de  muscles  qui  n'ont  pas  fonctionné  depuis  plusieurs  mois  et  ils 
n’ont  pas  bénéficié  de  la  rééducation  motrice,  si  utile  en  pareil  cas,  dès  le  pre- 
mier  signal  de  la  restauration  du  nerf.  Le  dommage  causé  par  le  port  de  l’ap- 
Pareil  est  d’autant  plus  grand  qu’il  a  été  plus  longtemps  maintenu  ;  le  fait  se 
ronconlre  couramment  pour  la  paralysie  radiale.  Chose  encore  plus  étrange,  on 
voit  des  blessés  dont' l’appareil,  loin  de  corriger  l’attitude  défectueuse,  ne  fait 
■que  la  maintenir.  C’était  le  cas  de  deux  soldats  qui  sont  entrés  dans  notre  ser¬ 
vice  de  l’hôpital  Paul-Brousse  à  Villejuif  pour  un  pied  varus  équin  par  contrac¬ 
ture  apparue  à  la  suite  d’une  blessure  insignifiante  ;  tous  deux  sont  porteurs  d’une 
chaussure  orthopédique,  confectionnée  de  telle  manière  que'  le  pied  est  relevé 
sur  son  bord  interne.  L’un  de  ces  blessés,  dont  l’infirmité  remontait  à  dix-huit 
Wois,  a  été  guéri  rapidement  après  suppression  de  la  chaussure  et  quelques 
séances  de  rééducation,  l’autre  est  en  bonne  voie  de  guérison. 

Beaucoup  de  ces  infirmités  névropathiques  entretenues  par  un  appareil  sont 
susceptibles  de  guérir  rapidement  dans  nos  services,  à  la  condition  que  les  inté¬ 
ressés  soient  entraînés  immédiatement  et  qu’un  résultat  soit  obtenu  dès  le  pre- 
ruier  contact.  Ce  n’est  qu’en  cas  d’insuccès  persistant  et  vis  à-vis  des  malades 
rebelles  et  récalcitrants  qu’il  faut  avoir  recours  à  des  mesures  plus  rigou¬ 
reuses,  telles  que  l’envoi  dans  le  Centre  de  Salins  ou  les  centres  similaires  qu’il 
question  de  créer. 

111  Trois  cas  d’Ostéomes-  Ossifications  Périostés  Juxta- Muscu¬ 
laires  et  Interfasciculaires,  chez  des  Paraplégiques  par  Lésion 

traumatique  de  la  Moelle  Épinière,  par  Mme  Dejerine  etM.  A.  Ceillier. 

Nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  de  Neurologie  trois  paraplégi¬ 
ques  par  blessure  de  guerre  de  la  moelle  épinière,  chez  lesquels  se  sont  déve¬ 
loppées,  avec  une  localisation  variable,  des  otténmes,  des  ossifications  périostçes 
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j  u  x  t  a-  m  u  s  eu  lai  res  et  interfascieulaires,  Le  muscle  iliaque  et  les  adducteur® 
gauches  sont  atteints  chez  l’un,  les  deux  quadriceps  fémoraux  chez  l’autre,  le 
moyen  fessier  gauche  chez  le  troisième.  Chez  le  premier  blessé  la  lésion  est 
constituée;  l’infiltration  osseuse  a  envahi  la  presque  totalité  du  muscle  et 
produit  une  tuméfaction,  appréciable  à  la  palpation  et  à  l’inspection,  qui' 
soulève  les  téguments.  Chez  le  deuxième  la  lésion  est  en  formation,  l’ossifica¬ 
tion  est  moins  développée  et  est  en  voie  d’accroissement.  Chez  le  troisième  la 
lésion  est  au  début,  il  ri'y  a  pas  encore  de  tumeur,  la  palpation  et  la  radio¬ 
graphie  permettent  de  constater  la  présence  de  noyaux  osseux  disséminés  dans- 
l’épaisseur  du  moyen  fessier. 

Le  premier  et  le  troisième  blessé  présentent  de  plus  des  ostéophytes  déve¬ 
loppés  dans  le  tissu  fibreux  juxta-articulaire  du  genou  et  coiffant  le  condyle 
interne  du  fémur;  le  deuxième  des  réfractions  fibreuses  périarticulaires  des 
orteils  et  de  l’aponévrose  plantaire.  Nous  donnerons  successivement  le  résumé 
de  nos  trois  observations. 

Oasis n vation  I.  —  Soldai  A...,  23  ans.  lilessé  le  9  mars  1910.  Fracture  du  rachis.  Lésion 
médullaire  au  niveau  de  l)H.  Paraplégie  spasmodique.  A  nesthésic  superficielle  absolue.  Sensi¬ 
bilité  profonde  partiellement  conservée.  Troubles  sphinctériens  et  trophiques.  Osléomes 
englobant  le  muscle  iliaque,  les  adducteurs,  le  pectine.  Ostéophytes  juxla-articulaires  des 
condgles  internes  des  fémurs. 

Blessé  le  9  mars  1916.  Projeté  par  l'éclatement  d’un  minenwerfor,  retombe  sur  lo  dos 
contre  les  rondins  d'un  abri.  A  l’ambulance  ou  diagnostique  une  fracture  do  la  colonne 
vertébrale,  et  l’on  met  un  corset  plâtré.  Le  18  mars  on  opère  (esquilleclomio).  A...  entre 
à  la  Salpêtrière,  service  militarisé  de  la  Clinique  des  maladies  nerveuses,  —  docteur 
André-Thomas  —  le  23  mars  1917,  où  il  est  soigné  par  l’un  do  nous.  Le  1(1  avril  1917,  il 
est  évacué  sur  l’Hôpital  V.  G.  83,  devenu  lo  nouveau  scrvico  de  l'Institution  Nationale 
des  Invalides,  où  nous  le  retrouvons. 

Lo  blessé  présente  une  cicatrice  opératoire  au  niveau  des  V*,  VI",  Vil*,  VIII1’  et 
IX"  apophyses  épineuses  dorsales.  On  ne  sent  pas  les  VI",  VII”  el  VIII"  apophyses  épi- 

Antéricuremont  à  son  entrée  à  la  Salpêtrière,  la  paraplégie  aurait  été  fiasque  pendant 
plusieurs  mois,  mais  nous  ne  possédons  aucun  examen  nourologiquo. 

PAal  du  24  mars  1917  : 

Mouvements  volontaires.  —  Paraplégie  totale,  absolue.  Légère  contraction  de  la  sangle 
abdominale. 

Mouvements  passifs.  —  Légère  rajdcur  articulaire  des  hanches,  des  genoux,  des  cous- 
de-pied  Los  orteils,  surtout  le  gros  orteil,  sont  en  llexion  et  fixés  partiellement  par  des 
rétractions  fibreuses  périarliculaires. 

Mouvements  spontanés,  involontaires.  —  Très  vifs,  très  fréquents,  ils  consistent  en 
mouvements  énergiques  do  retrait  des  membres  inférieurs.  Ils  apparaissent  à  l’occasion 
du  moindre  bruit  ou  du  moindre  effort,  mouvement  do  la  tête,  mouvement  du  tronc. 

Réflexes.  —  Tendineux  :  exagération  dos  réflexes  patellaires,  acbilléens,  bicipital,  des 
adducteurs  ;  réfioxes  périostés  :  la  percussion  du  cuboïde  détermino  la  flexion  plantaire 
des  orteils;  réflexe  cutané  plantaire  :  contraction  énergique  du  tenseur,  flexion  de  la 
cuisse,  extension  du  gros  orteil,  extension  et  éventail  des  quatre  derniers  orteils  ; 
réflexes  cutanés  :  crémastérieu  aboli,  abdominal  supérieur  et  inférieur  abolis,  réflexe 
anal  conservé,  provoqué  par  une  excitation  légère  même  à  distance  (face  postérieure  de 
la  cuisse).  Clonus  du  pied  et  de  la  rotule. 

Mouvements  réflexes  de  défense.  —  Très  vifs,  très  brusques,  provoqués  par  les  manœu¬ 
vres  habituelles  ot  même  par  le  simple  attouchement.  La  zone  réflexogène  s’étend  jus¬ 
qu’à  Dn. 

Sensibilité.  —  Anesthésie  des  sensibilités  superficielles  complète  jusqu'à  D„,  Le  sens 
des  altitudes,  très  affaibli,  n’est  pas  complètement  aboli  pour  les  hanches,  los  genoux. 
Les  vibrations  du  diapason  sont  perçues  faiblement  au'  tarso,  assez  bien  à  partir  du 
genou.  Aucune  douleur  dans  les  membres  inférieurs. 

Troubles  sphinctériens.  —  Incontinence  d'urine  par  regorgement;  mise  d'une  sonde  à 
demeure.  Fistule  urinaire  s'ouvrant  à  la  partie  antérieure  des  bourses.  Infection  vésicale, 
urines  troubles,  avec  dépôt  purulent.  Incontinence  des  matières. 
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Troubles  trophiques.  —  Escarre  sacrée  ancienne.  Légère  atrophie  musculaire.  Anté¬ 
rieurement  à  son  entrée  à  la  Salpétrière  fl?  blessé  aurait  présenté  un  gros  œdème  blanc 
bilatéral,  dos  membres  inférieurs,  d’avril  à  juin  1916.  Depuis,  l’œdème  est  resté  très  discret. 

révolution.  —  L’état  du  blessé  est  resté  rigoureusement  stationnaire  au  point  de  vue 
neurologique.  En  mars  1918,  la  paraplégie  est  toujours  absolue,  l’anesthésie  aies  mêmes 
linrles,  la  spasmodieité  est  aussi  marquée.  Le  blessé  a  présenté  plusieurs  poussées 
fébriles,  à  intervalles  irréguliers,  avec  lièvre  à  grandes  oscillations,  durant  environ  une 
semaine,  en  relation  généralement  avec  une  recrudescence  de  l’infection  urinaire.  Une 
hémoculture,  pratiquée  le  20  janvier  1918,  a  montré  la  présence  exclusive  du  colibacille. 
A  cette  époque  so  sont  développées  deux  escarres  ischiatiques. 

En  dehors  de  ccs poussées  fébriles,  l’état  général  du  blessé  estasses  bon.  Il  peut  sortir 


Calques  radiographiques  delà  hanche  gauche  vue  de  face  (fi g.  J),  de  trois  quarts  f  Ci  y .  Si,  de  profit 
f/ÎJ.  .S).  Les  chiffres  romains  de  ia  figure  1  indiquent  l'extension  de  la  néoformalion  osseuse  :  Vil,  en 
«fût  1017 ;  X,  en  octobre;  XII,  en  décembre;  II.  en  février  1918.  Remarquer  l'intégrité  de  l’articulation 
coxo-fémoralu  (fig.  S),  le  soulèvement  des  téguments  (fig.  3).  S,  ostéome  supérieur  à  point  de  départ 
iliaque.  -  I,  ostéome  inférieur  A  point  de  départ  fémoral.  -  a,  épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 

Iho.  4,  —  Ostéophytes  juxta-articulaires  (o)  coiffant  lo  condylo  interne  des  fémurs  et  faisant,  A  gauche, 
saillie  sous  les  téguments. 

?n  voiture  mécanique.  Il  travaille  dans  notro  atelier  do  rééducation  professionnelle  où 
11  apprend  la  sténo-dactylographio. 

OsSIPICATIONg  l’KRlOSTÉES  JUXTA-MUSCULAIIUS  ET  INTEItf  ASCICULAIRES.  OsTÉOPIlYTES  JUXTA 

articulaiiies.  —  En  juillet  1917,  seize  mois  après  la  blessure,  la  masseuse  attire 
attention  sur  uno  tuméfaction  de  la  grosseur  d’une  petite  noix,  très  dure,  siégeant  à  la 
ace  intorne  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  du  côté  gauche,  et  paraissant  faire 
«orps  avec  celle-ci.  Cette  tuméfaction  augmente  lentement  de  volume  ot  attcinl  au  mois 
août  (VII,  fiq.  i  )  les  dimensions  d’un  œuf  de  poule.  En  octobre  (X,  /iy.  1 )  elle  dopasse 
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l'arcade  crurale,  qu'elle  soulève,  et  se  termine  par  une  pointe  mousse  qui  atteint  le  triangle 
do  Scarpa. 

En  palpant  soigneusement  la  région,  nous  avons  pu  reconnaître  l'existence  d'une  indu¬ 
ration  profonde  occupant  la  partie  interne  du  triangle  de  Scarpa  et  distincte  de  la  pre¬ 
mière  tuméfaction. 

Actuellement  on  constate  : 

1°  Une  tumeur  oblongue,  ovoïde,  d’une  longueur  de  1S  centimètres,  grosso  comme  le 
poing,  partant  de  la  fosse  iliaque  interne  ot  dépassant  légèrement  l’arcade  crurale. 
Cette  tumeur  est  dure  et  a  la  consistance  de  l’os.  Kilo  est  assez  régulière  ot  lisse  ; 

2“  Une  tuméfaction  dans  la  partie  interne  du  triangle  de  Scarpa,  indépendante  de  la 
précédente,  paraissant  occuper  le  moyen  adducteur  et  le  pecliné.  Elle  est  irrégulière  et 
présente  des  aspérités. 

Ces  formations  soulèvent  des  téguments  et  sont  visibles  à  l’eoil  nu.  La  peau  qui  les 
recouvre  ne  leur  est  pas  adhérente  et  est  d’aspect  normal.  Les  vaisseaux  fémoraux  sont 
fortement  repoussés  en  dedans,  refoulés  dans  la  partie  interne  de  l’anneau  crural._ 

Lorsqu’on  mobilise  la  cuisse,  principalement  dans  le  mouvement  de  rotation  de  la 
cuisse,  les  deux  tumeurs  frottent  l’une  contre  l'autre,  produisant  de  la  crépitation  et 
dos  craquements,  et  donnant  à  la  main  qui  palpe  la  sensation  de  deux  surfaces  osseuses, 
rugueuses,  frottant  l’une  contre  l’autre. 

Radiographie.  —  Uno  série  de  radiographies,  faites  dans  différentes  positions  (malade 
couché  sur  le  dos,  sur  lo  ventre  (fig.  i ),  radiographie  de  profil  (fig.  3 ),  de  trois  quarts 
(fig.  2),  montre  l’existence  de  deux  ombres distinctes(/iÿ.  1  à4, S, /j.répondantaux  tumé¬ 
factions  senties  par  la  palpation.  Ce  qui  frappe  avant  tout  dans  ces  radiographies  c'est 
l’intégrité  absolue  du  squelette  :  l’os  iliaque  et  lo  fémur  ont  dos  contours  précis,  ils  ne 
présentent  aucune  aspérité,  aucun  élargissement  pathologique.  L’articulation  coxo-fé- 
morale  est  normale  ( fig.  2). 

En  même  temps  que  nous  observions  ces  ostéomes,  notre  attention  élait  attirée  sur 
l’hypertrophie  apparente  du  condyle  interne  de  chaque  fémur.  Les  ostéophytes,  dont 
la  radiographie  nous  a  révélé  l’existence  (fig.  4,  O),  no  peuvent  ôtro  distingués,  par  la 
palpation,  des  condylos  internes  ;  ils  forment  une  grosso  masse  qui  soulève  les  tégu¬ 
ments  et  est  très  apparente  à  la  vue.  Les  mouvements  passifs  du  genou  donnont  une 
légère  crépitation. 

Le  blessé  n'a  jamais  eu,  4  la  Salpêtrière  ou  aux  Invalides,  d’épanchement  articulaire 
et  il  dit  n’en  avoir  pas  eu  antérieurement. 

La  radiographie  montre  d'une  part  l'intégrité  parfaite  des  condyles,  des  plateaux 
tibiaux,  des  surfaces  articulaires,  d'autre  part  l’existence  d'un  ostéophyte  du  côté  droit 
et  d’une  masse  formée  par  la  fusion  de  plusieurs  ostéophytes  du  côté  gaucho  ;  cette 
masse  étant  ello-méme  surmontée  d’un  ostéophyte  isolé  (fig.  4,  O). 

Observation  11.  -  Soldat  P ....  25  ans.  Rlessé  le  16  avril  1917  par  balle.  Lésion  mé¬ 
dullaire  au  niveau  de  Dn.  Paraplégie  en  voie  de  spasmodicUé.  Anesthésie  superficielle 
absolue.  Sensibilité  profonde  partiellement  conservée.  Troubles  sphinctériens  et  trophiques. 
Ostéomes  des  deux  t/uadrüeps  fémoraux.  Rétraction  de  l’aponévrose  plantaire.  Griffe  des 

Blessé  lo  16  avril  1917  par  balle.  Séton  de  la  paroi  postérieure  du  thorax,  orifice  d’en¬ 
trée  IX"  espace  intercostal  gauche,  orifice  de  sortie  IX"  espace  intercostal  droit.  Lo  billet 
d’hôpital  porte  :  lésions  pulmonaires,  hémoptysies,  gène  respiratoire,  paraplégie 
flasque,  anesthésie.  Cystostomie  faite  le  17  avril  1917. 

Étal  du  blessé  le  3  juillet  1917,  à  son  entrée  A  l’Hôpital  des  Invalides  : 

Mouvements  volontaires.  —  Paraplégie  flasque  complète.  Légère  contraction  possible 
de  la  sangle  abdominale. 

Mouvements  passifs.  —  Rétractions  péri-articulairos  qui  englobent  à  droilo  lo  tendon 
rotulien;  la  flexion  dus  genoux  ne  peut  dépasser  un  angle  do  135°,  raideur  des  cous- 
de-pied,  dns  orteils,  qui,  relativement  souples  a  gauche,  so  disposent  à  droite  en  grille 
avec  flexion  plantaire  ot  pied  creux. 

Mouvements  spontanés  involontaires.  —  Quelques  légères  contractions  flhrillaires  e 
fasciculaircs  de  la  cuisse  droite,  accusées  surtout  dans  lo  droit  antérieur  et  lo  vaste 

Réflexes.  —  Patellaire  et  achilléen  abolis  ;  réflexe  cutané  plantaire  aboli;  réflexes  cré* 
mastériqu,  abdominal  inférieur,  anal  abolis 

Aucun  mouvement  réflexe  de  défense.  —  Pas  de  clonus  du  pied  ou  de  la  rotule. 

Sensibilité.  —  Anesthésie  'à  tous  les  modes  jusqu’à  L*.  avoc  une  zone  d'aneslhési® 
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médiane  suspubionne  (D^-I),,).  Au  dire  du  blessé,  très  catégorique  à  cet  égard,  la 
limite  de  l'anesthésie  remontait  au  début  jusqu’à  la  ligne  xyphoïdienne.  Le  sens  des 
attitudes,  conservé  faiblement  aux  genoux,  est  aboli  au-dessous;  les  vibrations  au  dia¬ 
pason  no  sont  perçues  qu’à  partir  de  la  crête  iliaque. 

Trouble»  sphinctériens.  —  Le  blessé  a  une  cystostomie  et  n’éprouve  aucune  sensibilité 


l  ie.  5  et  0.  —  Ostéomes. —  Ossifications  périostes  juxta-musculaires  cl  inlcrfasciculaircs  pénétrant 
dans  les  muscles  sous-crural  et  vastes  internes.  Calques  radiographiques,  d’après  les  excellents 
clichés  du  docteur  Lescuyer.  (Ohs.  Il,  soldat  I*...) 

La  prolifération  osseuse  s'étend  le  long  de  la  diaphyse  fémorale,  son  omhre  se  détache  nettement 
du  fémur  dont  les  contours  sont  normaux.  Remarquer  In  surface  libre,  mamelonnée,  déchiquetée  de 
la  néoformation  osseuse  dont  les  prolongements,  sous  forme  d'aiguilles  osseuses  irrégulières,  sem¬ 
blent  s’enrouler  h  la  manière  d’un  cornet.  Aux  genoux,  absence  de  plaques  orsc-uses  juxta-condy- 


vésicale  lorsqu’on  lui  fait  un  lavage.  Anesthésie  rectale,  rétention  des  matières,  pas  de 
sensation  de  besoin. 
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Troubles  trophiques.  —  K  s  carre  sacrée  large  comme  la  paume  des  deux  mains,  ayant 
un  mauvais  aspect,  plaques  de  spliacèle.  Escarres  talonnières  profondes. 

Œdème  dos  membres  inférieurs  blanc  et  mou. 

ii(al  général.  —  Mauvais.  Vomissements  incessants.  Inappétence,  état  saburral  du 
tube  digestif.  Urines  troublos.  Céphalées.  Sornnolenco  continue.  Congestion  des  bases 
pulmonaires.  Température  à  38°.  l’Aleur  des  téguments.  Hémoptysies.  l’as  de  couges- 
tion  des  sommets. 

nvolution.  —  En  juillet  1917,  oblitération  de  la  cystostomie  et  mise  d'une  sonde  à  de¬ 
meure.  Pendant  les  mois  do  juillet,  août,  septembre,  le  blessé  présente,  tous  les  quinze 
jours  en  moyenne,  des  poussées  fébriles  durant  quatre  ou  cinq  jours  :  la  température 
monte  à  3t)-40«,  les  urines  sont  purulentes,  les  vomissements  fréquents,  l'inappétence 
est  complète  En  même  temps  les  escarres  se  creusent,  une  nouvelle  escarre  apparaît  au 
tiers  inférieur  de  lu  jambe  en  dehors  et  le  long  du  tendon  d’Achille.  Un  gros  œdème 
mou  s’installe  aux  membres  inférieurs  et  s’étend  aux  fesses. 

On  lutte,  par  la  mobilisation,  contre  les  raideurs  articulaires  qui  s’accentuent. 

En  novembre,  l’état  général  s’améliore  considérablement,  les  vomissements  cessent, 
l’inappétence  disparaît,  les  urinos  deviennent  cluiros,  l'oedème  diminue  et  se  localise, 
comme  il  l’est  actuellement,  à  la  face  postérieure  des  jambes  et  des  cuisses  et  aux 
fesses.  Les  escarres  se  cicatrisent  progressivement. 

Aux  petites  contractions  librillaires  et  fasciculaires  involontaires  du  mois  de  juillet 


lùc.  7.  —  Cuisse  gauche  vue  de  profil.  Calque  radiographique,  d'après  le  cliché 
du  docteur  Lescuyer.  (Obs.  Il,  soldat  P...) 

L'ostéomc  du  quadriceps  soulève  les  téguments. 


ont  succédé  des  eonl raclions  et  des  spasmes  musculaires  plus  accentués  du  quadri¬ 
ceps  droit,  capables  de  soulever  légèrement  le  talon  au-dessus  du  plan  du  lit. 

Los  premiers  mouvements  réflexes  de  défense  apparaissent  dans  le  membre  inférieur 
droit  et  sont  provoqués  par  la  manœuvre  du  tarse,  le  pincement  de  la  peau  du  dos  du 
pied,  du  mollet. 

Le  pincement  du  mollet  gauche  amène  une  contraction  involontaire  du  quadriceps 
droit.  Il  n’existe  aucun  mouvement  de  défense  et  aucun  mouvement  spontané  involon- 
airedans  le  membre  inférieur  gauche. 

La  recherche  du  rélloxe  cutané  plantaire  droit,  tout  en  restant,  sans  réaction  du  côté 
des  orteils  provoque  uno  contraction  du  quadriceps  et  du  tenseur  du  lascia  lata. 

Le  2  mars  1918  apparaît  le  réflexe  achilléen  droit,  le  25  mars,  le  réllexe  rotulien  droit. 
La  paraplésie  est  toujours  complète  et  totale. 

Ossifications  musculaires  et  rétractions  fibreuses.  —  En  septembre  1917,  cinq  mois 
après  la  blbsstlre,  la  masseuse  nous  fait  observer  qu'il  se  forme  au  tiers  moyen  de  la 
cuisse  droite,  au  tiers  inférieur  de  la  cuisse  gauche,  une  induration  de  consistance 
lignouse,  osseuse,  semblant  fairo  corps  avec  le  fémur. 

A  la  cuisse  gauche,  elle  revêt  la  forme  d’une  cuirasse  qui  enveloppe  le  tiers  inférieur 
du  fémur,  dont  elle  augmente  le  diamètre  transversal,  sur  une  hauteur  de  10  à  12  cen¬ 
timètres.  A  la  cuisse  droite  la  formation  est  plus  étroite,  moins  régulière  et  mesure  8 
A  10  centimètres  de  haut. 

La  radiographie  ( fig .  5-0-7)  montre,  à  notre  grande  surprise,  des  fémurs  absolument 
normaux  qui,  nulle  part,  ne  présentent  d'élargissement  pathologique,  d’aspérités,  d’exos- 

De  chaque  côté  du  fémur, 


au  tiers  moyen  à  droito  (flg.  5,  O),  au  tiers  inférieur  A 
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gauche  (fig.  G  et  7,  G),  se  projet  te  une  ombre  qui  correspond  à  l’induration  sentie  à 
•a  palpation,  et  qui  est  dissociée  de  celle  du  fémur.  Nous  localisons  ces  indurations 
dans  le  muscle  sous-crural  et  les  deux  vastes.  On  reconnaît  nettement,  sur  le  cliché, 
des  travées  osseuses  qui  se  dessinent,  semble-t-il,  suivant  le  mode  d'insertion  des  ten¬ 
dons  seniipenniformes  des  vastes  (I ig .  6  et  7). 

Depuis  l’époque  où  nous  avons  constaté  ces  ossifications,  nous  avons  pu  assister  à 
leur  développement  en  hauteur  ot  en  épaisseur.  Elles  sont  devenues  apparentes  à  la 
vue,  soulevant  les  téguments  de  la  lace  antérieure  de  la  cuisse  (f ig .  7).  La  peau  qui  les 
recouvre  est  d’aspect  normal.  A  la  palpation  elles  forment  une  masse  volumineuse, 
irrégulière,  de  consistance  osseuse,  s’étendant  en  iiauteur  sur  la  plus'  grande  partie  des 
diaphysea  fémorales. 

Par  des  radiographies  successives  nous  avons  pu  assister,  en  quelque  sorte,  à  l’exten¬ 
sion  et  à  la  prolifération  des  travées  osseuses. 

Le  soldat  P...  présentait,  à  son  entrée  aux  Invalides,  des  raideurs  articulaires  surtout 
marquées  aux  genoux  et  aux  orleils  du  pied  droit.  Malgré  nos  efforts,  malgré  une  mo¬ 
bilisation  activement  conduite  des  orteils,  ceux-ci  sont  devenus  de  plus  en  plus  raides. 
Une  heure  après  la  séance  de  mobilisation,  les  orteils  sont  aussi  figés  qu’avant.  Actuel¬ 
lement  ils  sont  maintenus  en  flexion  plantaire  avec  adduction  et  déplacement  latéral 
total  en  dedans  par  des  rétractions  fibreuses  pcri-articulairos .  On  constate  également  un 
pied  creux  avec  rétraction  de  l'aponévrose  plantaire. 

Aux  genoux  et  aux  pieds,  la  radiographie  ne  montre  la  production  d'aucuno  néofor¬ 
mation  osseuse,  ni  exostoses,  ni  osléophy tes,  ni  déformation  des  surfaces  articulaires. 
Les  contours  et  la  texture  dos  os  apparaissent  avec  une  netteté  d’autant  plus  grande 
que  leur  décalcification  est  très  accusée. 

Observation  III. —  Soldai  M . ..,  11  ans.  Fracluredu  rachis  Dlf>,  Dn,  Dl2,  £,.  Paraplégie 
spasmodique.  Anesthésie  superficielle  complète  jusqu'à  l) |2.  Sensibilité  profonde  partielle¬ 
ment  conservée.  Troubles  sphinctériens  et  trophiques.  Ossification  inlra-musculaire  du  moyen 
fessier  gauche.  Ostéophytes  juxta-arliculaires  du  genou  gauche. 

Fait  prisonnier  par  les  Allemands  le  18  décembre  1911,  le  soldat  M...,  employé  comme 
travailleur  dans  une  mine,  est  blessé  dans  un  éboulement  survenu  le  17  juillet  1915.  Il 
«st  transporté  sans  connaissance  à  l’hôpital  où  on  lui  met  un  corset  plâtré.  Nous  ne  pos- 
aédonc  aucun  renseignement  médical  sur  le  séjour  du  blessé  en  Allemagne.  Celui-ci 
nous  dit  qu’en  dehors  do  la  fracture  du  rachis  et  d’une  égratignuro  à  l’arcade  sourcilière 
■droite,  il  n’a  pas  eu  d’accident  local  :  pas  d’hématome,  pas  d'ecchymoses,  pas  d’épan- 
chement  articulaire.  Il  nous  dit  encore  qu’à  aucun  moment  il  n’a  eu ‘d’escarres,  ni  d’in- 
fuction  urinaire,  ni  do  fièvre. 

Une  escarre  se  développe  dans  le  trajet  en  chemin  de  fer  de  Constance  à  Lyon  et  do 
Uyon  à  Paris. 

Le  blessé  entre  à  la  Salpêtrière,  service  de  la  Clinique  des  maladies  nerveuses, 
—  professeur  Dejorine,  —  le  10  février  1916.  On  note  une  paraplégie  flasque  complète 
■avec  abolition  des  réflexes  patellaire  et  achilléen,  un  réflexe  plantaire  enfiexion,  l'incon¬ 
tinence  des  urines  et  des  matières,  une  anesthésie  complète  jusqu’à  I)n.  Puis  la  para¬ 
plégie  évolue  vers  la  spasmodioité.  Le  blessé  entre  aux  Invalides  le  23  février  1917. 

Etat  du  blessé  en  mai  19 17  : 

L’examen  du  rachis  montre  une  voussure  de  la  IX*  dorsale  à  la  IP  lombaire  avec  sco¬ 
liose  à  concavité  droite. 

La  radiographie  décèle  de  grosses  lésions  des  X»,  XI”,  XII”  dorsales  et  lr”  lombaire. 

Mouvements  volontaires.  —  Nuis  pour  fes  deux  membres  inférieurs. 

Mouvements  passifs.  •—  Los  genoux  ont  une  llexion  limitée  à  65»  à  droite.  90»  à  gauche. 
Les  tibiotarsiennes  sont  souples.  Les  orteils  ont  tendance  à  se  mettre  en  grille,  ils  sont 
seulement  un  peu  raides. 

Mouvements  spontanés  involontaires.  —  Assez  marqués  pour  détacher  les  membres 
inférieurs  du  pian  du  lit. 

Réflexes.  —  Tendineux  exagérés  dos  deux  côtés.  La  percussion  du  cuboïde  amène  la 
flexion  franche  des  orteils.  La  rechorche  du  réflexe  cutané  plantaire  provoque  une  llexion 
très  énergique  du  membre,  flexion  dn  la  cuisse,  de  la  jambe,  flexion  dorsale  du  pied,  à 
droite  flexion  du  gros  orteil,  à  gauche  extension  du  gros  orteil.  Les  réflexes  crémasté- 
rion  et  abdominal  intérieur  sont  abolis.  Clonus  du  pied  et  de  la  rotule. 

Mouvements  réflexes  de  défense.  —  Plus  marqués  du  côté  droit,  ils  consistent  dans  le 
raccourcissement  du  membre  avec  flexion  du  gros  orteil  à  droite,  extension  à  gauche.  La 
zone  rélloxogèno  s'étend  jusqu’à  La, 
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Sensibilité.  —  Anesthésie  superficielle  complète  jusqu’à  Dla.  Au-dessus  existe  une  pe¬ 
tite  bande  de  thermoanalgôsie  large  do  trois  travers  de  doigt.  Le  sons  des  attitudes  est 
aboli  jusqu'aux  hanches  inclusivement;  le  sons  de  la  pression  profonde  consorvé 
mais  très  alïaibli;  les  vibrations  osseuses  sont  perçues  môme  au  tarse  et  bien  locali- 

T roubles  sphinctériens.  —  Incontinence  dos  urines  et  des  matières.  Anesthésie  rectale, 
vésiealo,  uréthralo. 

Trouble s  trophiques.  —  Escarre  sacrée  vaste,  profondo,  anfractueuse,  ayant  mauvais 

Evolution.  —  Pendant  son  séjour  aux  Invalides  le  blessé  reste  dans  le  môme  état  aux 
points  de  vue  paralysie,  anesthésie,  réflexes,  troubles  sphinctériens.  Son  escarre  sacrée 
s’améliore  considérablement,  mais  elle  n’est  pas  encore  entièrement  cicatrisée. 

A  aucun  moment,  ce  qui  est  exceptionnel  chez  les  grands  blessés  do  la  moelle,  le  sol¬ 
dat  M...  n’a  présenté  d'infection  urinaire  ou  de  fièvre.  L’état  général  a  été  parfait.  Le 
blessé  a  un  léger  oedème  surtout  appréciable  au  niveau  des  malléoles. 

Ossifications  musculaires  et  juxta-aiiticolaikes.  —  Dès  l’entrée  du  blessé  aux  Inva- 


lexcellent  cliché  du  docteur  Loscuycr.  (Olis.  III, 
soldai  M...)- 

lides,  nous  constatons  une  déformation  très  apparente  du  genou  gaucho,  consistant  en 
uno  saillie  anormale  du  condyle  interne.  Cette  hypertrophie  serait  apparue  dans  le  cou¬ 
rant  du  juin  ou  juillet  1916,  sans  avoir  été  précédée  d’un  traumatisme  ou  d’un  épanche¬ 
ment  articulaire. 

Actuellement  le  genou  est  très  déformé,  le  condyle  interne  semble  faire  une  grosse 
saillie  (fl g.  (J).  A  la  palpation  on  sont  une  masse  inséparable  du  condylo  et  ayant  même 
consistance  que  lui.  La  peau  de  la  région  est  normale.  Les  mouvoments  passif»  de  l’ar¬ 
ticulation  ne  paraissent  pas  gênés,  car  si  la  flexion  ne  dépasse  pas  l’angle  droit,  elle 
n’est  guère  meilleure  du  côté  opposé,  où  n’existe  aucune  déformation  du  genou.  En 
appliquant  la  paume  de  la  main  sur  lo  genou  et  on  faisant  exécuter  des  mouvements 
passifs  on  sent,  par  moments,  une  fine  crépitation. 

La  radiographie  (fig.  0)  montre  d’une  part  l’intégrité  absolue  des  condyles  fémoraux, 
dos  plateaux  tibiaux,  dos  surfaces  articulaires,  d’autre  part  l’existence,  en  dehors  do 
l'articulation,  d’une  masse  ossouse  irrégulière,  composée  de  plusieurs  ostéophyles 
fusionnés,  plaquée  contre  lu  joue  du  condyle  interno. 

Notre  attention  ayant  été  éveillée  d’une  part  par  l’existence  d’ossifications  sous-mus- 
culaires  choz  certains  blessés  de  la  moelle,  d’autre  part  par  l'oxisieneo  d'ostéopliytes 
juxta-arliculaires  du  genou  chez  lo  soldat  M...,  nous  avons  systématiquement  palpé  les 
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muscles  de  ce  blessé  et  reconnu  la  présence  d’une  aiguille  osseuse  dans  le  moyen  fes¬ 
sier  gauche,  le  30  janvier  1918. 

Entre  le  grand  troehanta  et  la  crête  iliaque,  mais  plus  près  do  celle-ci,  nous  avons 
senti  un  corps  dur  de  3  centimètres  de  long  sur  1/2  centimètre  de  large,  siégeant  en 
plein  muscle  à  distance  du  squelette,  parfaitement  mobile  et  roulant  sous  le  doigt. 

Nous  finies  alors  radiographier  la  région  et  grâce  au  talent  du  docteur  Lescuyer, 
auquel  nous  adressons  tous  nos  remerciements,  nous  obtînmes  un  très  beau  cliché 
(fig.  9)  qui  nous  permit  d’assister,  pour  ainsi  diro,  au  processus  d’ossification  du 
muscle.  On  voit  quatre  épines  osseuses  (fig.  9 ,  O")  dans  l’épaisseur  du  moyen  fessier, 
absolument  indépendantes  du  squelette  et  orientées  dans  le  sens  dos  libres  du  muscle. 

11  existe  de  plus  une  épine  osseuse  implantée  dans  le  sourcil  cotyloïdien  (fig.  9,  O'). 

Dans  le  courant  do  février  l’épine  osseuse  constatée  à  la  palpation  s’est  accrue  en 
hauteur  et  est  venue  s'accrocher  à  la  crête  iliaque  (fig.  9,  O). 

Nous  pouvons  résumer  en  quelques  mots  ce  qu’il  y  a  de  plus  essentiel  dans 
ces  trois  observations.  Développement  d’ossifications  périostées  juxta  muscu¬ 
laires  et  interfasciculaire,  d’ostéomes,  environ  16-5-30  mois  après  la  blessure, 
chez  trois  paraplégiques  qui,  après  une  période  de  paralysie  flasque,  sont  en 
état  ou  en  voie  de  spasmodicité.  Chez  les  trois  la  paraplégie  est  complète,  la 
sensibilité  superficielle  totalement  abolie,  la  sensibilité  profonde  partiellement 
conservée.  Les  trois  ont  eu  et  ont  encore  des  escarres.  Deux  ont  eu  de  l’infec¬ 
tion  vésicale  et  un  mauvais  état  général,  le  dernier  n’ayant  jamais  eu  d’urines 
troubles  ni  de  poussées  fébriles.  Aucun  n’a  subi,  au  pointoù  se  sontdéveloppées 
les  ossifications,  de  traumatisme.  Aucun  n’a  eu  la  syphilis  (Wassermann  néga¬ 
tif),  ni  la  blennorragie.  Nos  trois  paraplégiques  ont  présenté  à  des  degrés 
variables  de  l’oedème  des  membres  inférieurs. 

Les  ossifications  apparues  chez  nos  blessés  offrent  des  caractères  communs  : 
1°  elles  siègent  dans  le  segment  paralysé  et  anesthésié  du  corps  plus  ou  moins 
prés  de  la  limite  supérieure  de  l’anesthésie;  de  ce  fait  elles  ont  été  complète¬ 
ment  indolentes  ;  2°  elles  sont  multiples  :  chez  le  premier  malade  existent  quatre 
groupes  de  néoformations  osseuses  (muscle  iliaque,  muscles  adducteurs,  osléo- 
phytes  des  deux  genoux),  chez  le  deuxième  deux  groupes  (quadriceps  droit,  qua- 
driceps  gauche),  chez  le  troisième  deux  aussi  (muscle  moyen  fessier  et  ostéo- 
phytes  du  genou  gauche);  3°  elles  sont  en  évolution  et  s’accroissent  avec  une 
rapidité  relativement  considérable;  4"  elles  ne  s’accompagnent  d’aucun  phéno¬ 
mène  inflammatoire,  d’aucun  hématome,  d’aucune  ecchymose,  d’aucune  modi¬ 
fication  des  téguments;  5°  elles  ne  s’accompagnent  d’aucune  altération  appré¬ 
ciable  du  squelette.  Celui-ci  apparait  normal  à  la  radiographie. 

Chez  le  troisième  blessé  seul,  nous  avons  pu  surprendre  le  processus  d'ossi¬ 
fication  A  son  début  et  nous  insistons  sur  ce  fait  que  certaines  aiguilles  osseuses 
se  sont  développées  en  plein  muscle,  loin  du  squelette.  Le  muscle  s’est  pris  en’ 
plusieurs  points  et  l’on  peut,  A  titre  d’hypothèse  très- vraisemblable,  admettre 
que  ces  points  se  multipliant,  se  développant  et  se  fusionnant  le  muscle  s’ossifie 
en  entier.  A  ce  dernier  cas  s’applique,  sans  conteste,  le  terme  d’ossification 
intra-musculaire. 

Ces  ostéomes  n’ayant  pas  été  décrites  A  notre  connaissance  dans  les  affec¬ 
tions  traumatiques  de  la  moelle,  nous  les  comparerons  d’abord  A  celles  qui  se 
développent  dans  d’autres  conditions  étiologiques,  ostéomes  musculaires  trau¬ 
matiques,  ostéomes  musculaires  des  tabétiques,  myosite  ossifiante  progressive, 
ostéophytes  du  tabes,*  de  la  syringomyélie,  de  l’atrophie  musculaire  myélopa- 
thique,  puis  nous  tenterons  d’en  éclaircir  la  pathogéuie. 

Pour  plus  de  clarté  nous  étudierons  d'abord  les  cas  nettement  opposés  aux 
nôtres  pour  finir  par  ceux  qui  s’en  rapprochent. 
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1°  Ostéome  musculaire  traumatique  succédant  A  un  hématome.  —  A  l’occasion 
d’un  traumatisme  unique  et  violent  (exercice  de  voltige  chez  les  jeunes  recrues, 
saut  sur  la  croupe  du  cheval,  saut  sans  étrier,  contusion  ou  plaie  muscu¬ 
laire,  etc.),  il  se  produit  une  rupture  musculaire,  puis  il  se  forme  entre  les  deux 
fragments  musculaires,  un  hématome  auquel  se  substitue  peu  à  peu  un  tissu 
conjonctif  jeune.  Ce  tissu  constitue  le  cal  provisoire  qui  aboutit  normalement, 
physiologiquement,  au  cal  fibreux  définitif.  «  Anormalement  ce  cal  fibreux  se 
transforme  en  cal  osseux  exubérant,  irrégulier,  qui  est  l’ostéome  musculaire.  » 
(Ombredanne)  (1). 

ltien  de  semblable  chez  nos  paraplégiques.  Il  n’y  a  pas  eu  de  traumatisme 
violent,  il  n’y  a  pas  eu  .d’hématome; 

2"  Ostéomes  musculaires  des  tabétiques.  —  Ceux-ci,  signalés  par  Rarré  (2)  dans 
sa  thèse,  ne  différent  des  précédents  qu’en  ce  qu’ils  apparaissent  chez  des  tabé¬ 
tiques,  le  plus  souvent  après  une  fracture  spontanée.  Dans  tous  les  cas  ils  succé¬ 
dèrent  à  un  hématome; 

3°  ha  myosite  ossifiante  progressive  est  une  affection  très  rare  apparaissant 
dans  le  jeune  tige,  chez  des  enfants  malingres,  pouvant  frapper  tous  les  muscles 
striés  qui  [lassent  par  les  stades  d'infiltration  embryonnaire,  d’induration 
fibreuse,  d’ossification.  L’affection  se  généralisant,  l’enfant  meurt  véritable¬ 
ment  pétrifié,  dans  un  état  de  profonde  déchéance  organique.  La  pathogénie  de 
celle  curieuse  affection  est  trop  obscure  pour  que  nous  puissions  en  tirer 
d’utiles  déductions.  Notons  simplement  que  les  premières  lésions  consistent 
dans  la  tuméfaction  et  l’œdème  du  muscle; 

4"  Les  ostéophytes  développés  dans  le  tabes, rdans  la  syringomyèlie,  dans  un  cas 
unique  d’atrophie  musculaire  myélopathique  (3)  s’accompagnent  de  gros  désordres 
articulaires  avec  déformation  des  extrémités  articulaires,  état  flou  des  contours 
osseux  à  la  radiographie,  pâleur  de  l’ombre  osseuse,  épanchement  articulaire 
fréquent.  Ceslésions  seraient,  pour  MM.  Babinski  et  Barré,  la  conséquence  d'une 
artérite  syphilitique;  or,  il  est  intéressant  de  constater  que  des  ostéophytes 
juxta-articulaires  analogues  à  ceux  du  tabes,  mais  sans  altérations  concomi¬ 
tantes  des  surfaces  articulaires,  peuvent  exister  chez  des  paraplégiques  de 
guerre  non  syphilitiques. 

Les  lésions  articulaires  et  juxta-articulaires  dans  les  affections  traumatiques 
de  la  moelle  ont  été  décrites  par  certains  auteurs,  notamment  par  Chipault  (4). 
Dans  notre  service  des  Invalides,  les  rétractions  fibreuses  périarliculaires,  les 
rétractions  de  l’aponévrose  planlaire,  la  formation  d’un  pied  creux,  l'altitude 
en  griffe  ou  en  marteau  des  orteils  sont  d’observation  courante.  Ces  déforma¬ 
tions  du  pied  rappellent  étrangement  celles  qu’on  observe  dans  l’atrophie  mus¬ 
culaire  des  tabétiques,  dans  la  syringomyèlie,  dans  la  maladie  de  Friedreicb, 
dans  les  polynévrites  infectieuses  et  toxiques  et  doivent  en  être  rapprochées 
ainsi  que  lès  productions  ostéophy  tiques. 

5"  Osléome  musculaire  traumatique  par  arrachement  périostique.  —  Ces  ostéomes 
succèdent  le  plus  souvent  à  un  traumatisme  minime  mais  répété  (frottement  de 

(1)  Ombredanne,  article  Ostéome  musculaire,  in  Nquv.  Traité  deChir.  Le  Dentu  et  Pierre 
Delbnt. 

(Z)  Darré,  Les  ostéoarthropathie*  du  lahe*.  Paris,  1912. 

i3)  Phautois  et  Étienne,  Tr.  troph.  osseux  articul.  chez  un  homme  atteint  d’atrophie 
musculaire  myélopathique.  Iteo.  de  Méd.,  1891,  p.  300. 

(4)  Chipault,  Les  arthfopatliies  trophiques  consécutives  aux  affections  chirurgicales, 
de  la  moelle.  Trav.  de  Neur.  Chir.,  1900,  p.  76  i  113. 
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la  selle,  du  sabre,  du  fusil,  frottements  professionnels),  parfois  h  un  trauma¬ 
tisme  unique  et  violent  (luxation  du  coude  déterminant  un  arrachement  de  la 
capsule  et  des  téguments  latéraux).  Ces  ostéomes  ont  été  bien  décrits  par  les 
médecins  militaires  qui  ont  souvent  l'occasion  de  les  observer  et  de  les  opérer  : 
Delorme  (1),  Nimier  (2),  Sieur  (3),  Berthicr  (4),  Demmler(S),  etc.  M.  le  médecin 
principal  Lefort,  médecin-chef  de  l'Institution  nationale  des  Invalides,  qui  en  a 
opéré  un  grand  nombre,  a  eu  l’obligeance  de  nous  communiquer  ses  observa¬ 
tions;  le  plus  souvent  il  s’agit  de  petits  traumatismes,  répétés,  parfois  même 
on  ne  retrouve  aucun  traumatisme  net.  Ces  ostéomes  sont,  en  apparence  au 
moins,  spontanés. 

l)e  ces  ostéomes  on  doit  rapprocher  les  périostites  par  efforts  de  Toussaint  (6)  ; 
ce  sont  des  exostoses  qui  apparaissent  chez  des  jeunes  soldats  qu’on  entraîne  à 
la  marche  décomposée,  le  jarret  tendu  ou  au  pas  de  parade,  au  niveau  des  inser¬ 
tions  du  jambier  postérieur  et  du  fléchisseur  commun  des  orteils.  Qu’il  s’agisse 
de  décollement  périostique  ou  de  périostite  par  efforts,  ces  ostéomes  restent  en 
connexion  avec  le  squelette. 

On  peut  se  demander  si  les  ossifications  apparues  chez  nos  blessés  n’ont  pas 
une  cause  semblable,  Pour  lutter  contre  les  raideurs  articulaires  qui  se  pro¬ 
duisent  presque  fatalement  chez  tous  les  grands  blessés  de  la  moelle,  nous 
pratiquons  chaque  jour  la  mobilisation  des  articulations.  Cette  mobilisa¬ 
tion,  faite  par  des  femmes  et  avec  douceur,  serait  incapable  de  produire  chez 
un  sujet  sain  des  arrachements  périostiques,  mais  il  n’en  est  peut-être  pas  de 
même  chez  nos  blessés.  Chez  l’individu  normal,  dont  on  mobilise  les  articula¬ 
tions,  il  y  a  une  adaptation  musculaire  au  mouvement  communiqué,  certains 
muscles  se  relâchant,  d'autres  se  contractant.  L’acte  n’est  pas  mécanique  mais 
physiologique.  Chez  le  paraplégique,  rien  de  semblable,  l’acte  reste  purement 
mécanique,  par  conséquent  brutal  et  capable  de  produire  une  désinsertion  mus¬ 
culaire  et  un  arrachement  périostique,  d’autant  plus  facilement,  ainsi  que 
nous  le  montrerons  plus  loin,  que  les  différents  tissus  sont  dans  un  état  de 
moindre  résistance. 

Peut-être  faut-il  tenir  compte  aussi  des  mouvements  de  défense  spontanés, 
involontaires  qui  atteignent  chez  certains  blessés,  en  particulier  chez  le  soldat 
A...(obs.  I),  une  intensité  telle  que  l’on  doit  ligoter  les  membres  inférieurs. 
Ces  mouvements  ont  non  seulement  une  grande  intensité,  mais  une  brusquerie 
extrême. 

L’infection  ne  nous  paraît  pas  susceptible  d’expliquer  ces  ostéomes.  Les 
myosites  observées  au  cours  d'infections  diverses  n'évoluent  pas  vers  le  type 
de  myo’site  ossifiante.  L'infection  chez  les  blessés  de  la  moelle  est  surtout  une 
infection  urinaire;  or,  jamais,  à  notre  connaissance,  n’ont  été  décrites  chez 
les  vieux  urinaires  d'ossifications  musculaires.  11  est  d’ailleurs  à  remarquer 
que  les  infectés  urinaires,  étant  des  phosphaturiques,  ont  une  tendance  plus 
grande  à  la  décalcification  qu’à  la  formation  d’os  nouveau. 

(1)  Delorme,  B  Melin  de  la  Soc.  de  ClUr.,  1894,  p.  540. 

(2)  Nimier,  Ostéome  des  muscles.  (laz.  hebd.  de  méd.,  18  mars  1893. 

(3)  Sieuii,  Quatre  observations  d’ostéoinos  musculaires.  VIII"  Congrès  thir.  Lyon,  1894, 
p.  191. 

(4)  Bertiiier,  Ktude  histologique  et  expérimentale  dos  ostéomes  musculaires.  Arch. 
de  Méd.  expèrim.,  1894,  p.  600. 

(5)  Demmleu,  Un  cas  d'ostéome  du  droit  antérieur.  Étiologie  de  ces  tumeurs.  Arch. 
Méd.  Mil.,  1892. 

(6) .  Toussaint,  Ostéopériostite  du  tibia  par  efforts.  Berne  d’Orlhopédic,  1903-1904. 
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Il  f h. n L  par  contre,  crojons-nous,  faire  jouer  un  grand  rôle  à  la  diminution 
de  vitalité,  de  résistance  des  tissus,  due  à  l’altération  de  la  substance  grise  des 
segments  médullaires  sous-jacents  à  la  lésion  traumatique,  en  particulier  à 
l’atteinte  de  la  colonne  sympathique  intermédio-latérale  d’où  procèdent  dans 
les  segments  dorso-lombaires  !)„  à  L2  les  nerfs  vaso-constricteurs,  les  nerfs 
sudoripares  et  les  nerfs  pilo-moteurs  des  membres  inférieurs  (Langley). 

Il  est  à  remarquer  :  1"  que  nos  ostéoines  siègent  toujours  dans  la  partie  du 
corps  dont  l’innervation  répond  aux  segments  médullaires  sous-jacents  à  la 
lésion;  2"  qu’ils  apparaissent,  chez  nos  malades,  dans  des  cas  de  lésion  grave 
de  la  moelle  s'étont  traduite  par  un  syndrome  d’interruption  physiologique 
avec  paraplégie  flasque  dans  les  premiers  mois,  puis  ayant  évolué  vers  la 
spasmodicité;  3°  qu’ils  coexistent  chez  le  même  malade  avec  d’autres  troubles 
trophiques,  en  particulier  l’atrophie  musculaire  et  l’œdème. 

Cette  atrophie  est 'loin  dlêtre  rare  dans  les  affections  traumatiques  de  la 
moelle.  Hile  n’est  pas  localisée  au  domaine  des  racines  voisines  de  la  lésion 
traumatique,  mais  s’étend  à  tout  le  territoire  sous-jacent  à  la  lésion.  Elle 
est  parfois  extrême  et  aboutit  à  une  fonte  presque  complète  des  muscles,  la 
peau  étant  collée  contre  le  squelette. 

Il  faut  également  tenir  compte  de  l’œdème  qui,  chez  nos  blessés,  ne  s'étend 
pas  seulement  au  tissu  cellulaire  sous-cutané,  au  derme,  mais  aux  aponévroses 
d’enveloppe,  aux  cloisons  péri-inler-intra-musculaires,  au  tissu  cellulaire  inter- 
fasciculaire  des  muscles  cl  des  tendons,  aux  trousseaux  ligamenteux  et  fibreux 
péri-articulaires,  parfois  aux  articulations  (hydarlhrose  du  genou,  cou-de-pied) 
et  sans  doute  au  périoste. 

Cet  œdème  favorise,  entretient  et  maintient  les  rétractions  péri-articulaires, 
aponévrotiques  et  musculaires,  les  raideurs  articulaires,  les  déformations  plas¬ 
tiques. 

Enfin,  tout  récemment,  Leriche  et  Policard  (1)  ont  insisté  sur  les  modifications 
périosliijues  précédant  et  conditionnant  la  poussé/’  osseuse.  Ces  modifications  consis¬ 
tent  essentiellement  en  congestion,  œdème,  transformations  histologiques  non 
seulement  du  tissu  conjonctif  fibreux,  mais  aussi  des  couches  les  plus  externes 
de  l’os:  «  Qu’il  s’agisse,  disent  ces  auteurs,  d’os  pôriost.ique  jeune  ou  d’ostéome, 
le  phénomène  est  le  même  :  l’os  nouveau  pousse  comme  une  tumeur...  Mais 
pour  que  ce  processus  métaplasique  puisse  se  développer,  il  semble  nécessaire 
que  deux  conditions  soient  réalisées  :  il  faut  premièrement  que  le  tissu  con¬ 
jonctif  ait  subi  les  modifications  dont  nous  venons  de  donner  certains  carac¬ 
tères  :  hyperhémie,  œdème,  retour  à  l’état  jeune;  c’est  là  un  facteur  d’ordre 
humoral.  Il  faut  secondement  qu’il  y  ait  présence  préalable  d’os.  » 

De  même  ne  peut-on  expliquer  le  développement  des  ostéophytes  juxta-arti- 
culaires  des  genoux  par  un  mécanisme  analogue,  facilité  par  la  présence,  au 
niveau  des  franges  synoviales,  de  cellules  cartilagineuses? 

Ces  œdèmes,  ces  amyotrophies,  nous  paraissent  dépendre  des  altérations  de  la 
substance  grise  des  segments  médullaires  sous-jacents  h  la  lésion.  L’irrigation 
sanguine  de  la  substance  grise  est  assurée,  comme  on  sait,  pour  les  cornes 
antérieures  par  l’artère  spinale  antérieure,  et  pour  les  cornes  postérieures  par 
les  artères  spinales  postérieures  que  viennent  renforcer,  au  niveau  de  chacun 


(l)  Lk me iie  et  Policaiii),  Le  périoste  et  son  rôle  dans  la  formation  de  l'os.  Presse  médi¬ 
cale,  18  mars  1018.  p  143  —  G.  li.  Acad,  des  'Sciences,  21  janvier  1918.  — G.  11.  Soc.  Biol., 
2  mars  1918. 
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des  segments  médullaires,  les  artères  radiculaires;  or,  ces  dernières  sont  de 
dimensions  très  inégales  :  à  une  grosse  artère  radiculaire  succèdent,  sur  une 
hauteur  de  deux,  trois  segments  et  plus,  des  artères  de  dimensions  petites, 
suffisantes  toutefois  pour  assurer  en  temps  ordinaire  l’apport  sanguin  à  la 
région.  Survienne  un  traumatisme  qui  porte  une  atteinte  directe,  destructive, 
non'seulemeut  aux  artères  spinales  antérieures  et  postérieures,  mais  encore  à 
uns  grosse  artère  radiculaire,  et  l’on  comprend  qu’à  la  zone  de  myélomalaoie 
plus  ou  moins  complète,  plus  ou  moins  étendue  et  définitive  du  ou  des  segments 
médullaires  lésés,  viennent  s’ajouter,  dans  les  segments  médullaires  sous-jacents  à 
la  lésion,  des  trouilles  circulatoires  —  stase,  ischémie  passagère  ou  perma¬ 
nente,  —  suivant  que  la  circulation  collatérale  puisse  ou  non  se  rétablir  faci¬ 
lement. 

Les  désordres  seront  naturellement  moins  étendus  en  hauteur  dans  les  cas  où 
une  petite  artère  radiculaire  se  trouve  lésée,  la  circulation  collatérale  se  réta¬ 
blissant  dans  ces  cas  plus  promptement. 

L’insuffisance  de  l’apport  sanguin,  la  stase,  la  lenteur  des  échanges  nutritifs 
dans  les  segments  médullaires  sous-jacents  à  la  lésion,  entraînent  à  leur  tour 
des  altérations  cellulaires  qui  se  traduisent  par  un  état  de  chromatolyse,  lequel 
peut  n’être  que  passager  et  peut  être  suivi  d’une  restauration  cellulaire  plus 
ou  moins  complète.  Sans  être  frappées  de  mort  les  cellules  se  trouvent  donc  — 
pendant  le  stade  de  chromatolyse  et  pendant  le  long  stade  de  restauration  qui 
lui  fait  suite  —  dans  un  état  d’insuffisance  et  d’infériorité  nutritive  et  partant 
fonctionnelle. 

Suivant  que  les  troubles  ischémiques  prédominent  dans  le  territoire  de 
l’artère  spinale  antérieure,  ou  dans  celui  de  l’une  ou  l’autre  des  artères  spinales 
postérieures,  les  cellules  des  cornes  antérieures,  les  cellules  de  la  colonne  sym¬ 
pathique  intermédio-latérale,  les  cellules  de  la  base  des  cornes  postérieures 
peuvent  être  plus  ou  moins  profondément  altérées.  Leur  altération  se  traduira' 
cliniquement  par  des  amyotrophies,  des  troubles  sudoraux,  des  troubles  vaso¬ 
moteurs,  en  particulier  par  des  œdèmes.  Leur  irritabilité  fonctionnelle  se  tra¬ 
duira  par  des  contractions  fibrillaires  et  fasciculaires  involontaires  ;  par  des 
spasmes  musculaires  et  l’exagération  des  mouvements  de  défense;  par  de  l’hy- 
perhydrose,  de  l’hyperkératinisation  ou  un  étal  lisse,  luisant  de  la  peau;  par 
un  processus  de  plilegmasie  chronique  des  tissus  conjonctifs  et  fibreux  péri- 
articulaires,  des  ligaments,  des  tendons,  des  muscles,  du  périoste,  et  il  en 
résultera  une  série  de  rétractions  péri-articulaires  et  de  déplacements  articu¬ 
laires,  d’indurations  et  de  rétractions  tendineuses  et  musculaires,  de  néofor¬ 
mations  osseuses  juxta-articulaires,  d’ossifications  périostées  juxta-musculaires 
et  interfasciculaires. 

En  bésumé,  il  nous  a  paru  intéressant  de  présenter  à  la  Société  de  Neurologie 
trois  cas  d’ostéomes  chez  des  paraplégiques  par  lésion  traumatique  de  la 
moelle.  Nous  avons  cru  utile  de  les  comparer  aux  néo-formations  osseuses 
développées  dans  des  conditions  étiologiques  différentes.  Nous  avons  enfin  dis¬ 
cuté  leur  pathogénie,  et,  sans  vouloir  aucunement  nohs  prononcer  d’une  façon 
définitive,  nous  nous  demandons  s’il  n’est  pas  possible  d’invoquer  deux  causes  : 
d’une  part,  l’existence  de  troubles  variés,  principalement  de  l’œdème  sous  la 
dépendance  de  l’altération  de  la  substance  grise  des  segments  médullaires  sous- 
jacents  à  la  lésion;  d’autre  part,  un  arrachement  du  périoste,  arrachement  favo¬ 
risé  par  la  diminution  de  résistance  des  tissus  et  peut-être  par  l’absence  de  coor- 
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dination  musculaire  soil  pendant  les  manœuvres  de  mobilisation,  soit  pendant 
les  mouvements  involontaires  spontanés. 


IV  Causalgie  du  Membre  supérieur  sans  Lésion  apparente 
des  Nerfs,  par  MM.  André-Thomas  et  J.  Lévy-Valbnsi. 

Au  cours  de  la  dernière  séance  de  la  Société  de  Neurologie  et  à  propos  de  la 
communication  de  M.  Tinel  sur  le  traitement  de  la  causalgie  du  membre  supé¬ 
rieur  par  la  section  du  médian  au-dessus  du  poignet,  l'un  de  nous  a  rappelé 
l’observation  d’un  blessé  dont  la  causalgie  s’est  installée  dans  des  circonstances 
assez  particulières  et  s’est  amendée  sans  qu’on  ait  eu  recours  à  un  procédé 
aussi  radical  que  celui  proposé,  d’ailleurs  exceptionnellement,  par  M.  Tinel, 
pour  les  cas-où  le  syndrome,  et  la  douleur  en  parliculier,  résistent  il  tous  les 
moyens  thérapeutiques  mis  habituellement  en  œuvre. 

L’adjudant  Rous.,.,  Agé  de  34  ans,  a  été  blessé  le  26  septembre  1913  par  une  bulle 
entrée  sur  la  lace  postérieure  de  l’avant-bras  gauche  et  sortie  un  peu  en  dedans  et  en 
avant  du  cubitus,  produisant  un  séton  dont  les  orifices  sont  distants  de  7  centimètres. 
Sur  le  coup,  il  sentit  une  douleur  violente  qui  se  calma  assez  vite  pour  roparaitre 
quelques  heures  plus  tard.  11  fut  évacué  dès  le  lendemain;  au  premier  examen  on  re¬ 
connut  l’existence  d’une  fissure  sur  la  partie  moyenne  du  cubitus  (une  radiographie 
récente  confirme  l'existence  de  cette  lésion),  le  bras  est  légèrement  augmenté  de  vo- 

I,a  plaie  fut  pansée  quotidiennement  et  drainée.  Quinze  jours  plus  tard,  le  membre 
enfla  depuis  l’extrémité  des  doigts  jusqu’au  cou;  on  craignait  un  phlegmon  qui  ne  se 
produisit  pas,  et  la  main  resta  seule  œdématiée  pendant  sept  A  huit  mois.  A  celte 
époque  remonte  l'apparition  de  douleurs  très  vives  dans  toute  la  main  et  sur  la  face  dor¬ 
sale  de  l’avant-bras,  douleurs  qu’il  compare  à  des  pii  pires  d’aiguille  et  à  des  fourmillements; 
en  môme  temps  les  quatre  derniers  doigts  se  fléchissaient  dans  la  pauino  de  la  main. 
Peu  à  peu  les  douleurs  augmentèrent,  revinrent  par  crises  aussi  bien  la  nuit  que  le  jour, 
empêchant  le  sommeil  et  prenant  le  caractère  do  brûlures,  li  fut  successivement  traité 
sans  résultat  par  les  cachots  d'aspirine,  do  pyramidon,  les  lavements  de  valériane,  les 
bains  chauds,  par  des  cautérisations  dans  le  nez  et  la  gorge,  etc. 

Au  mois  d’avril  1916,  il  fut  hospitalisé  dans  le  service  de  M.  Souques,  à  l’hôpital 
Paul-Brousse;  il  présentait  alors  des  symptômes  do  neurastbéaie (inappétence,  étourdis¬ 
sements,  céphalée,  insomnio),  qui  rétrocédèrent  vers  le  mois  de  juillet;  lo  moral  était 
meilleur,  et  bien  que  les  douleurs  n’aient  pas  diminué,  il  les  supportait  mieux. 

Voici  résumés  les  renseignements  trouvés  sur  la  feuille  d’observation,  laissée  par 
M.  Souques,  à  notre  prise  de  possession  du  service  (avril  1917). 

Le  3  juillet  1916,  on  constate  une  limitation  des  mouvements  actifs  et  passifs  de 
l’épaule,  le  coude  est  lléehi  à  angle  droit.  Kbauclie  de  pronalion  et  do  supination,  de 
flexion,  d’extensionotdos  mouvemontsde  latéralitédu  poignet.  Los  mouvements  des  doigts 
se  limitent  à  quelques  mouvements  indécis  des  deux  dernières  phalanges  du  médius  et 
de  l’annulaire.  Les  mouvements  passifs  ne  peuvent  être  imprimés  A  cause  de  la  dou¬ 
leur.  Les  réflexe  radial  et  tricipital  existent.  La  sensibilité  est  conservée.  Le  frottement 
du  pinceau  provoque  une  douleur  assez  vive  dans  le  domaine  du  médian  et  du  radial. 
Les  douleurs  restent  localisées  à  la  rnain  et  à  l’avant-bras;  dans  lo  coude  et  le  bras 
elles  sont  plus  sourdes  et  moins  violentes.  Le  blessé  a  signalé  lui-métne  que,  quand  on 
lui  lave  la  main  droite,  il  ressent  dans  la  gauche  des  douleurs  plus  vives,  il  ne  peut 
pas  supporter  les  ablutions  chaudes  ou  froides. 

Une  injection  do  10  c.  c.  d’une  solution  do  novocaïnc  4  2%  au  niveau  du  point  dTîrb 
provoque  aussitôt  dans  le  bout  des  doigts  de  vives  doulours  qui  romontunt  sur  l'avant- 
bras  et  aussi  au  niveau  de  l'injection.  Go  sont  des  sensations  de  douleurs  extrêmement 
vives  qui  sc  fixent  à  la  fois  dans  le  domaine  du  nerf  cubital,  du  nerf  radial  et  du  nori 
médian  11  ne  sont  plus  son  bras  et  prétend  qu’il  lui  sorait  impossible  de  lui  commander 
pour  le  déplacer.  On  a  alors  recours  A  la  morphine  et  au  pantopon.  Une  deuxièmo 
injection  de  novocaïne  est  renouvelée  le  17  février  1917  sans  plus  do  succès  :  il  faut 
encore  avoir  recours  à  la  morphine  les  jours  suivants. 

A  notre  prise  do  possession  du.  service  A  l'hôpital  Paul-Brousse,  au  mois  d'avril  1917, 
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l’état  est  le  suivant.  La  main  a  conservé  la  même  attitude,  c’est-à-dire  les  doigts  fléchis 
dans  la  paume,  la  flexion  des  doigts  plus  marquée  pour  la  lr°  et  la  2«  phalange  que 
pour  la  3",  le  pouce  est  appliqué  sur  l'index  par  sa  face  antérieure.  La  main  est  légère¬ 
ment  llécliic  et  les  tendons  des  muscles  palmaires  soulèvent  la  peau.  Le  coude  ne  peut 
être  complètement  étendu  à  cause  de  la  rétraction  du  tendon  du  biceps,  le  maximum 
d’extension  du  coude  est  de  140,  la  flexion  passive  est  limitée  par  la  tension  du  triceps, 
elle  ne  dépasse  l’angle  droit  que  de  quelques  degrés.  La  mobilisation  des  phalanges  est 
très  réduite,  sauf  pour  l’articulation  métacarpo-phalangienne  du  pouce.  Le  jeu  de  l'arti¬ 
culation  du  pouco  est  très  diminué.  Le  bras  ne  peut  s’élever  au-dessus  de  l’angle  droit. 

Les  mouvements  volontaires  sont  très  réduits  :  les  quatre  derniers  doigts  n’exécutent 
qu’une  très  légère  ébauche  de  flexion  et  d’extension  de  la  lre  phalange,  les  autres  pha¬ 
langes  restent  immobiles.  Les  mouvements  du  pouce  sont  à  peu  près  nuis.  La  flexion  de 
la  main  se  fait  sans  forco  et  lentement,  l’extension  est  saccadée,  la  décontraction  du 
grand  palmaire  s’exécute  en  plusieurs  temps.  Les  mouvements  du  coude  sont  faibles,  la 
résistance  du  grand  rond  et  du  grand  dorsal  s’opposent  à  l’élévation  du  bras. 


Atrophie  marquée.  D.  G. 

Circonférence  de  l’avant-bras  à  14  cm.  au-dessus 

do  l'apophyse  styloïde  du  radius .  25  18 

Circonférence  du  bras  à  13  cm.  au-dessus  de  la 

pointe  de  l’olécrane .  27  22 

Circonférence  de  la  main  à  l’origine  des  doigts .  21  19 


Atrophie  marquée  des  muscles  de  l’épaule,  des  fosses  épineuses,  des  pectoraux  ; 
l’éminence  thénar  est  plus  atrophiée  que  l’éminence  hypothénar.  La  consistance  des 
muscles  du  bras  et  de  l'avant-bras  n’est  pas  sensiblement  diminuée. 

Les  réllexes  tendineux  et  périostés  sont  égaux  ;  cependant  la  percussion  de  la  facè  dor¬ 
sale  du  p< ignet  ou  du  tendon  du  grand  palmaire  produit  une  flexion  de  la  main  plus 
forte  à  gauche. 

Excitabilité  mécanique  des  muscles  augmentée  (secousse  plus  brusque  et  plus  ample). 
Excitabilité  électrique  diminuée  en  particulier  pour  le  long  supinateur.  Excitabilité 
mécanique  des  nerfs  très  augmentée  pour  le  cubital  et  le  médian  et  même  le  radial.  On 
obtient  môme  la  llexurn  des  doigts  par  la  pression  du  creux  sus-claviculaire. 

11  se  plaint  encore  de  sensations  de  brûlure  dans  la  moilié  externe  de  la  paume  de  la 
main,  dans  le  2*  et  le  3°  doigt;  lorsque  la  douleur  s’exagère  elle  se  généralise.  Elle  aug¬ 
mente  par  le  chaud  ou  le  froid,  par  la  marche,  dans  le  lit,  mais  pas  par  les  émotions. 
Au  cours  de  l’examen,  la  main  gauche  est  la  plus  froide,  et  pourtant  en  se  tâtant  les 
mains,  en  les  appliquant  sur  le  visage,  il  trouve  que  la  main  gauche  est  la  plus  chaude. 
Le  médian  et  le  cubital  ne  sont  pas  douloureux  à  la  pression  au  niveau  do  l’avant-bras, 
mais  ils  sont  sensibles  à  la  pression  au-dessus  du  pli  du  coude.  Cependant  quand  il  se 
plaint,  il  décrit  davantage  ses  douleurs  qu’il  ne  parait  les  sentir. 

Sensibilité  objective  normale,  sauf  pour  la  piqûre  ou  la  pression  qui  sont  parliculiè- 
ment  vives  sur  la  moitié  externe  de  la  face  palmairo  et  sur  les  trois  premiers  doigts, 
par  conséquent  dans  le  territoire  du  nerf  médian,  cependant  avec  quelque  variabilité 
dans  les  limites.  La  différence  pour  le  chaud  et  lo  froid  entre  les  deux  côtés  n’est  pas 
considérable.  Mobilisation  dos  jointures  très  douloureuse. 

La  main  gauche  est  habituellement  plus  froide  et  plus  rosée,  cependant  la  différence 
disparaîtrait  le  soir,  et  pondant  la  nuit  la  main  gauche  deviendrait  môme  plus  chaude. 
Le  29  octobre,  à  dix  heures,  avec  une  température  ambiante  de  20»,  la  température  de 
la  face  dorsale  est  à  droite  do  29,4  et  à  gauche  de  25, S,  celle  de  la  face  dorsale  de 
l’avant-bras  au  niveau  de  la  région  cicatricielle  est  de  32,1  à  droite  et  de  26,7  à  gauche. 
La  région  cicalriciello  est  souvent  plus  froide  que  lo  reste  de  l'avant-bras.  La  tempéra¬ 
ture  est  moins  élevée  pour  tout  le  membre  supérieur  gauche,  le  refroidissement  remonte 
jusqu'à  l'omoplate.  La  peau  est  plus  line,  desquamée  sur  les  quatre  premiers  doigts 
(face  palmaire),  l’oils  plus  longs  sur  les  quatre  derniers  doigts,  sur  le  moignon  de 
l’épaule,  sur  lo  bord  postéro-externe  du  bras,  moins  abondants  sur  la  face  dorsale  et  le 
bord  postéro-interne  de  l’avant-bras.  La  chair  de  poule  ost  plus  marquée  et  plus  durable 
sur  le  bord  interne  du  bras  et  de  l’avant-bras  quand  on  refroidit  le  tronc  avec  un  linge 
mouillé;  la  différence  s’atténue  sans  disparaître,  quand  on  réchauffe  la  main.  Ongles 
arqués,  cassants,  à  croissance  plus  rapido.  Crêtes  épidermiques  peu  appréciables.  Sueur 
Agale  sur  les  deux  mains.  Veines  moius  saillantes  sur  l’avant-bras  et  surlo  bras  gauches. 
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Les  pouls  radiaux  sont  égaux.  Pression  au  Pachon  13,7,  avec  1rs  mêmes  oscillations  des 

La  radiographie  n'a  été  faite  qu’au  mois  de  janvier,  tous  les  os  de  la  main  sont  décal¬ 
cifiés. 

Etat  psychique  :  Los  douleurs  s’exaspèrent  au  moindre  examen.  Il  se  plaint  beaucoup, 
mais  il  ne  parait  pas  souffrir  autant  qu’il  le  dit.  linnuis  et  préoccupations  réelles  ayant 
débuté  à  la  fin  de  l’année  1917  et  terminés  récemment. 

Les  symptômes  ne  se  sont  pas  beaucoup  modifiés  dans  le  courant  de  l'année,  cepen¬ 
dant  les  douleurs  spontanées  sont  un  peu  moins  vives,  la  piqûre  plutôt  mieux  sup¬ 
portée. 

Opération  le  8  décembre  1917  par  M.  Pascalis.  —  Anesthésie  à  l’éther.  Le  rélloxo 
tricipital  gauche  s'est  plutôt  exalté,  le  réflexe  do  flexion  du  poignet  est  resté  constam¬ 
ment  plus  vif  du  côté  gauche.  L’hyperexcilahilité  mécanique  du  médian  a  persisté 
beaucoup  plus  vive  que  celle  du  cubital  ou  du  radial.  Le  refroidissement  a  été  plus 
considérable  à  gauche  au  niveau  de  la  cicatrice  et  la  sueur  plus  abondante  sur  la  fe.ee 
postérieure  de'  l’avant-bras  gauche. 

Longue  incision  sur  la  face  antérieure  de  l’avant-bras.  Aucune  lésion  n’est  décou¬ 
verte  sur  le  trajet  du  médian,  du  cubital,  des  vaisseaux,  y  compris  les  vaisseaux 
interosseux  antérieurs.  Lus  muscles  répondent  à  l’excitation  mécanique  dos  nerfs 
cubital  et  médian.  Lin  seul  fait  a  retenu  l’attention,  c’est  l’extrême  gracilité  dos  nerfs, 
0k  mais  aucune  comparaison  n’a  pu  être  faite  avec  le  côté  sain.  (A  la  palpation  au  niveau 
de  la  gouttière  épitrochléenne,  les  nerfs  cubitaux  ne  paraissent  pas  différents.) 

L’extension  des  doigts  a  pu  être  pratiquée  très  facilement  et  n’a  rencontré  qu’une 
faible  résistance;  celle-ci  était  plus  marquée  pour  les  muscles  palmaires.  Au  début  du 
réveil  la  contracture  tendait  à  reparaître.  La  main,  l’avant-hras  et  le  bras  ont  été 
immobilsés  en  bonne  position  dans  un  appareil  plâtré  peudaut  quinze  jours. 

Pondant  les  premiers  jours  les  douleurs  se  sont  exacerbées  et  il  a  fallu  avoir  de  nou¬ 
veau  recours  à  la  morphine.  Le  frôlement  de  l’éminence  thénar  produisait  dos  douleurs 
très  pénibles.  Les  douleurs  diminuèrent  au  bout  de  quinze  jours. 

Après  l’enlèvement  du  plâtre,  les  doigts  immobilises  restent  en  extension.  La  main 
est,  sur  le  prolongement  de  l’avant-bras,  le  tendon  du  grand  palmaire  ne  fait  plus  saillie 
sous  la  peau  et  le  réflexe  do  ce  muscle  est  A  peine  exagéré.  L’excitabilité  mécanique 
des  nerfs  est  encore  vive.  La  main  est  encore  hyperesthésique  à  la  piqûre. 

Les  douleurs  ont  disparu  progressivement,  la  correction  obtenue  par  l’appareil  s’est 
maintenue  ;  la  mobilisalion  passive  des  jointures  leste  douloureuse,  elle  a  néanmoins 
fait  des  progrès  avec  le  massage  sous  l’eau  chaude.  La  motilité  du  pouce  a  acquis  de 
L’ampleur,  L’état  psychique  du  blessé  s’est  beaucoup  amélioré  et  il  reconnaît  lui-mêmo 
qu’il  va  beaucoup  mieux  (i). 

Kn  résumé,  l’opération  a  été  suivie  d’une  amélioration  assez  rapide,  mais  il  y  a  lieu 
d’ajouter  que  les  préoccupations  qui  le  tourmentaient  ont  cessé  ;  en  outre,  ce  blessé, 
qui  désirait  vivement  rentrer  dans  le  service  de  Paul-Brousse  pour  diverses  raisons,  a 
été  maintenu  dans  le  service  de  chirurgie  jusqu’à  ce  que  les  douleurs  spontanées  et 
l’hyperesthésie  aient  disparu. 

On  se  trouve  donc  en  présence  d’un  syndronde  causalgique  qui  remonte  à 
deux  ans  et  demi  et  qui  est  survenu  après  une  blessure  en  quelque  sorte  insi¬ 
gnifiante;  mais  c’est  à  la  suite  d’accidents  d’ordre  infectieux  apparus  quinze 
jours  plus  tard  que  se  place  le  début  de  la  causalgie. 

Les  douleurs,  quoique  atténuées,  persistaient  encore  deux  ans  après  la  bles- 


(i)  L'hypolhermio  persiste  encore  à  certains  moments,  elle  parait  cependant  moins 
constante  et  moins  marquée;  parfois,  dans  diverses  circonstances,  la  température  de  la 
main  gauche  s'élève  davantage  que  celle  de  la  main  droite.  Le  19  février  1918,  à  dix 
heures,  avec  une  température  ambiante  de  19”,  la  température  du  médius  gaucho  est 
de  22,3  et  celle  du  médius  droit  de  22,1.  Un  tube  de  glace  est  appliqué  sur  la  poitrine 
pendunt  quatre  minutes.  Après  avoir  baissé  légbrement  des  deux  côtés  pendant  cinq 
minutes,  la  température  monte  à  gauche,  on  27  minutes  et  assez  irrégulièrement,  jus¬ 
qu’à  27,6,  tandis  qu’cllo  baisse  à  droite  à  21,4  et  reste  à  ce  degré  jusqu'à  la  fin  de  l’expé¬ 
rience.  (Voy.  Variations  ot  Réactions  thermiques  locales.  Comptes  rendu s  Société  de  Bio¬ 
logie,  4  novembre  1916,  t.  LXX1X,  p.  954.) 
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sure  avec  un  caractère  nettement  causalgique  et  entretenaient  une  immobilisa¬ 
tion  quasi  totale  du  membre. 

Les  nerfs,  examinés  au  cours  de  l’opération,  se  présentaient  absolument 
sains  ;  aucune  lésion  ne  fut  découverte,  qui  pût  expliquer  l’apparition  ou  la 
persistance  des  accidents.  Seule  la  gracilité  des  nerfs  retient  l’attention,  mais 
il  est  difficile  d'en  apprécier  la  valeur,  la  comparaison  avec  le  côté  sain  n’ayant 
pas  été  faite. 

Après  une  courte  période  d’exacerbation  des  douleurs,  l’opération  a  été 
suivie  d’une  rémission  complète,  qui  permit  de  poursuivre  un  traitement  phy¬ 
siothérapique,  difficilement  tolérable  avant  l’intervention.  Une  psychothérapie 
d’un  certain  ordre,  associée  aux  effets  de  l’intervention  purement  explora¬ 
trice,  n’est  certainement  pas  étrangère  aux  résultats  obtenus.  L’état  psychique 
s’est  amélioré  et  ce  blessé  se  plait  à  le  reconnaître  aujourd’hui,  autant  qu’il 
se  plaisait  à  décrire  ses  souffrances  pendant  les  deux  années  qui  ont  suivi  sa 
blessure  et  les  premières  semaines  qui  ont  suivi  l’opération. 

V.  De  la  Claudication  intermittente  après  Ligature  de  l’Artère 
principale  du  Membre  inférieur,  par  MM.  J.  Babinski  et  J.  Heitz. 

Dans  un  intéressant  article  récemment  paru  (1),  André-Thomas  et  Lévy- 
Valensi  ont  étudié  avec  détails  la  clinique  et  la  pathogénie  de  la  claudication 
intermittente  par  artérite  oblitérante.  Us  attachent  une  importance  particulière 
au  spasme  des  parois  artérielles  qui  s’accentue,  comme  le  montrent  leurs  relevés 
oscillométriques,  au  moment  où  se  manifeste  la  douleur,  et  ils  tendent  à 
admettre  qu’à  elle  seule  l’ischémie  résultant  d’un  obstacle  mécanique  ne  saurait 
expliquer  le  syndrome  de  claudication  intermittente.  Un  des  arguments  sur  les¬ 
quels  ils  se  fondent  est  la  rareté  de  ce  syndrome  chez  les  blessés  qui  ont  subi 
la  ligature  d’un  gros  vaisseau  :  aucun  des  sujets  qu’ils  ont  eu  l’occasion  d’exa¬ 
miner  dans  ces  conditions  ne  se  plaignait  de  douleur  provoquée  par  la  marche. 

Nos  observations  ne  nous  permettent  pas  d’être  entièrement  de  cet  «jvis. 

Nous  avons  suivi,  à  l’hôpital  Buffon,  14  blessés  ayant  subi  la  ligature  de 
l’artère  fémorale  ou  de  la  poplitée.  Dans  un  quinziéme  cas,  la  cuisse  avait  été 
traversée  à  sa  partie  moyenne  par  une  balle  qui  lésa  l’artère  fémorale  en  pro¬ 
voquant  un  hématome  diffus  :  ce  dernier  se  résorba  sans  qu’une  opération  ait 
été  nécessaire;  mais  des  signes  périphériques  montraient  que  l’artère  était 
thrombosée  (absence  des  pulsations  pédieuses  et  tibiales  postérieures  du  côté 
blessé,  réduction  considérable  des  oscillations  fournies  par  l’appareil  de  Pachon, 
absence  de  modification  de  ces  oscillations  dans  l’épreuve  du  bain  chaud). 

Or,  sur  ces  15  blessés,  5  ont  présenté  de  la  façon  la  plus  nette  la  claudication 
ntermittente,  et  cela  pendant  de  longs  mois.  Ainsi  en  était-il  chez  le  sujet 
atteint  de  thrombose  de  l’artère  fémorale;  dans  deux  autres  cas,  il  y  avait  eu 
ligature  des  vaisseaux  fémoraux  au  triangle  de  Scarpa;  chez  les  deux  derniers 
blessés  enfin,  ligature  des  vaisseaux  poplités.  Aucun  de  ces  blessés  ne  présentait 
de  lésion  des  troncs  nerveux. 

Chez  le  premier  d’entre  eux,  la  douleur  naissait  à  la  partie  inférieure  de  la 
cuisse  et  s’étendait  jusqu’à  l’extrémité  du  membre.  En  même  temps  le  pied  se 
refroidissait  et  se  cyanosait  légèrement  à  son  bord  externe.  Nous  avons  cons- 


(1)  Andhé-Thomas  ot  Lbw-Valensi,  Le  spasme  artériel  dans  la  claudication  intermit¬ 
tente  du  membre  inférieur.  Parit  médical,  19  janvier  1918. 
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taté  chez  ce  malade  le  fait  très  intéressant  signalé  par  André-Thomas  et  Lévy- 
Valensi,  à  savoir  que  les  oscillations  tibiales,  très  réduites  déjà  d'une  façon 
habituelle,  diminuaient  encore  d’amplitude  au  moment  où  apparaissait  la 
crampe  douloureuse  :  au  repos,  les  oscillations  se  manifestaient  (à  la  partie 
inférieure  de  la  jambe  blessée)  sous  une  pression  du  brassard  allant  de  15  à 
11  cm.  11g.,  et  leur  plus  grande  amplitude  atteignait  2  à  3  divisions  du  cadran; 
lorsque  nous  faisions  marcher  le  malade  jusqu'au  moment  où  la  douleur  l’obli¬ 
geait  à  s’arrêter,  les  oscillations  ne  se  voyaient  plus  quo  de  14  à  12  cm.  Il g.r 
et  leur  plus  grande  amplitude  ne  dépassait  pas  alors  1  à  2  divisions. 

Sans  insister  sur  les  autres  symptômes  présentés  par  cet  homme,  disons  seu¬ 
lement  ici  que,  blessé  le  9  mai  1915,  il  souffrait  encore  de  claudication  inter¬ 
mittente  à  la  fin  d’octobre  1910,  lorsque  nous  l’avons  vu  pour  la  dernière  fois. 
La  douleur  s'était  localisée  au  mollet  :  par  les  journées  chaudes,  elle  n’appa¬ 
raissait  plus  qu’après  une  marche  d’un  kilomètre  environ  ;  un  arrêt  de  trois  à 
quatre  minutes  était  alors  nécessaire  pour  lui  permettre  de  continuer.  Mais- 
lorsqu’il  faisait  froid,  le  malade  ne  pouvait  guère  marcher  plus  de  100  à 
200  métrés  de  suite.  Les  pulsations  pédieuses  avaient  reparu  six  mois  après  la 
blessure;  mais  la  pression  systolique  restait  à  13  contre  15  du  côté  sain  (mé¬ 
thode  de  Itiva-Rocci-Vaquez),  et  les  oscillations  tibiales  ne  couvraient  que 
4  divisions  contre  13.  Le  bain  chaud  ne  les  amplifiait  pas  sensiblement  (4  divi¬ 
sions  1/2).  En  mars  1918,  il  nous  écrivait  qu’après  environ  trois  ans,  il  ne 
pouvait  encore  marcher  normalement  :  au  bout  d’un  temps,  qui  varie  selon  la 
température  extérieure,  il  lessent  une  douleur  dans  le  mollet  qui  l’oblige  bientôt 
à  s’arrêter.  En  se  reposant  par  intervalles,  il  peut  arriver  à  parcourir  un 
maximum  de  5  kilomètres  dans  sa  journée. 

Dans  un  second  cas  (ligature  de  la  fémorale  à  la  base  du  triangle  de  Scarpa), 
le  blessé  était  arrêté,  dix  mois  encore  après  la  blessure,  dés  qu’il  avait  fait  une 
cinquantaine  de  mètres  :  la  douleur  naissait  à  la  partie  inférieure  et  antérieure 
de  la  cuisse  pour  s’étendre  au  mollet  ;  on  notait  de  grandes  variations  d’un  jour 
à  l'autre,  suivant  la  température  extérieure. 

Dans  un  troisième  cas  (neuf  mois  après  la  ligature  de  la  fémorale  à  la  poihte 
du  triangle  de  Scarpa),  la  douleur  apparaissait  dans  le  mollet  dès  le  dixième  pas; 
elle  augmentait  peu  à  peu  pour  forcer  le  muiade  à  s’arrêter  au  bout  de 
50  mètres  environ.  Dix-huit  mois  après  sa  blessure,  il  se  trouvait  à  peu  près- 
dans  le  même  état  et  les  épreuves  oscillométriques  n’indiquaient  aucune  amé¬ 
lioration  de  la  circulation  dans  l'extrémité.  Tout  récemment,  nous  avons  reçu 
de  ses  nouvelles  :  lorsqu’il  marche  sans  se  presser,  la  douleur  ne  survient  guére- 
qu’au  bout  d’une  demi-heure,  mais  s’il  lui  faut  presser  le  pas,  la  douleur  est 
instantanée.  Or,  près  de  trois  ans  se  sont  écoulés  depuis  la  ligature. 

Enfin,  chez  les  deux  soldats  qui  avaient,  cinq  ou  six  mois  auparavant,  81104 
la  ligature  de  la  poplitée  pour  anévrisme,  la  douleur  n’apparaissait  guère  qu'au- 
bout  de  quelques  centaines  de  mètres.  A  ce  moment,  le  pied  paraissait  lourd  ou 
comme  mort.  CJn  an  plus  tard,  ces  blessés  se  déclaraient  en  voie  d’améliora¬ 
tion. 

Dans  ces  quatre  derniers  cas,  les  pulsations  pédieuses  et  tibiales  posté¬ 
rieures  étaient  abolies  ;  les  oscillations,  très  réduites  d’amplitude  ou  même 
abolies,  ne  se  modifiaient  pas  par  le  bain  chaud. 

A  ces  cinq  observations  s’opposent  dix  autres  cas  où  la  ligature  artérielle  n’a 
provoqué  à  aucun  moment  -la  cluudication  douloureuse.  Cinq  malades,  sur  ce 
nombre,  présentaient  simultanément  une  lésion  profonde  du  nerf  sciatique  ou  de 
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«es  branches  externe  ou  interne.  On  est  en  droit  de  penser  que  la  sensibilité  des 
"tissus  profonds  se  trouvait  de  ce  fait  plus  ou  moins  affaiblie.  Mais  peut-être 
•suffit-il  de  faire  remarquer  qu’en  raison  de  la  paralysie  partielle  du  membre,  la 
marche  n’était  ni  assez  rapide,  ni  surtout  assez  prolongée  pour  que  la  douleur 
pût  apparaître. 

Deux  autres  blessés,  d’ailleurs  indemnes  de  lésions  nerveuses,  ne  pouvaient 
marcher  qu’à  l’aide  de  béquilles,  en  raison  de  rétractions  tendineuses  qui  les 
■empêchaient  de  s’appuyer  sur  le  membre  blessé. 

Restent  enfin  deux  soldats,  ayant  subi  la  ligature  de  la  fémorale  ou  de  la 
poplitée  pour  anévrisme,  marchaient,  un  an  environ  après  cette  intervention, 
à  peu  près  aussi  bien  qu’avant  leurs  blessures.  A  aucun  moment,  ils  n’avaient 
■souffert  de  claudication  intermittente.  Très  vraisemblablement,  la  circulation 
•collatérale  s'était  rapidement  établie  :  au  moment  où  nous  avons  examiné  ces 
sujets,  leurs  oscillations  tibiales  présentaient,  soit  exactement  la  même  ampli¬ 
tude  des  deux  côtés,  soit  une  amplitude  très  satisfaisante  (40  divisions  contre 
18  du  côté  sain). 

Il  nous  paraît  ressortir  de  ces  faits  que  la  claudication  intermittente  se  mani¬ 
feste  dans  les  cas  où  l’apport  sanguin  est  insuffisant  dans  le  membre  inférieur, 
•qu’il  s'agisse  d’oblitération  traumatique  ou  d’endartérile  (1).  Nous  sommes 
■enclins  à  admettre  qu’à  cette  ischémie  relative  due  à  l’oblitération  de  l’artère 
principale  du  membre,  vient  se  surajouter,  au  moment  de  la  crampe  doulou¬ 
reuse,  un  spasme  de  l'ensemble  de  l’arbre  artériel  du  membre.  Le  refroidisse¬ 
ment  de  l’extrémité  plaide  dans  ce  sens.  Les  constatations  oscillométriques 
■d’André-Thomas  et  Lévy-Valensi,  constatations  que  nous  sommes  heureux 
<le  confirmer,  paraissent  en  donner  une  preuve  démonstrative. 

Jusqu'à  plus  ample  informé,  nous  ne  croyons  pas  (c’est  d’ailleurs  aussi 
l’opinion  d’André-Thomas  et  Lévy-Valensi)  à  la  claudication  intermittente 
par  simple  spasme  artériel.  La  présence  d’un  obstacle  permanent  au  courant 
sanguin  (endartérite,  thrombose,  ligature)  semble  nécessaire  pour  que  la  douleur 
se  manifeste  à  la  marche. 

La  démonstration  de  l’existence  de  cet  obstacle  peut  être  donnée  par 
l'épreuve  du  bain  chaud  que  nous  avons  proposée  pour  le  diagnostic  différentiel 
«lu  spasme  ou  de  l'oblitération  des  artères  (2).  Cette  épreuve  permet  en  même 
temps  de  se  rendre  compte  de  la  valeur  de  la  circulation  collatérale  développée 
à  la  suite  de  la  ligature. 

Chaque  fois  que  nous  avons  entendu  les  blessés  se  plaindre  de  claudication 
douloureuse,  nous  avons  constaté  que  les  oscillations  tibiales  ne  se  modifiaient 
pas,  ou  ne  se  modifiaient  qu’à  peine,  à  la  suite  du  bain  chaud.  On  doit  alors 
en  déduire  que  la  compensation  n’a  pu  s’effectuer,  soit  par  suite  de  l’insuffi¬ 
sance  des  anastomoses  collatérales  dans  la  région  où  le  tronc  artériel  a  été 
lié  ;  soit  parce  que  les  collatérales  se  sont  trouvées  elles-mêmes  oblitérées 
par  une  thrombose,  ascendante  et  descendante,  à  partir  de  la  zone  artérielle 
blessée. 


(1)  Dans  le  même  sens  que  nos  observations  plaident  les  constatations  de  Sencert  (Les 
■blessures  des  vaisseaux,  un  vol.,  coll.  Horizon,  p.  209)  :  «  La  circulation,  dit  cet  auteur, 
.peut  être  suffisante  pour  empêcher  la  gangrène  et  être  insuffisante  pour  assurer  un  bon 
fonctionnement  du  membre.  Tel  homme  ayant  subi  la  ligature  de  la  fémorale  ne  souffre 
pas  au  repos,  qui  ne  peut  fairo  un  kilomètre  à  pied.  Des  douleurs,  de  l'œdème,  de  la 
claudication  intermittente  apparaissent.  » 

(2)  J.  Babinski  et  J.  IIeitz,  Soc.  méd.  //dp.,  14  avril  1916. 
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M.  André-Thomas.  —  Je  suis  satisfait  de  savoir  que  les  constatations  que 
nous  avons  faites  avec  M.  Lévy-Valensi  sur  l’apparition  du  spasme  vasculaire 
dans  la  claudication  intermittente  ont  été  confirmées  par  MM.  Babinski  et  Ileitz. 

Dans  l’article  du  Paris  médical  (14  janvier  1918),  auquel  fait  allusion 
M.  Ileitz,  nous  n’avons  pas  nié  la  possibilité  de  voir  apparaître  la  claudication 
intermittente  chez  les  blessés  qui  ont  subi  la  ligature  d’un  gros  vaisseau:  nous 
avons  fait  seulement  remarquer  qu’on  ne  peut  qu’être  surpris  de  ne  pas  l’obser¬ 
ver  plus  souvent  chez  les  blessés  qui  ont  subi  la  ligature  d'un  gros  vaisseau  et, 
pour  notre  propre  compte,  nous  n’avionspas  eu  jusque-làl’occasion  de  l’observer. 
D'ailleurs  les  neuf  cas  de  ligature  d’un  gros  vaisseau  sans  apparition  de  la  clau¬ 
dication  intermittente,  signalés  par  M.  Ileitz,  viennent  démontrer  que  la 
ligature  ou  la  lésion  artérielle  ne  suffisent  pas  'pour  faire  apparaître  le  phé¬ 
nomène  et  que  d’autres  facteurs  sont  nécessaires.  Quant  aux  cinq  cas  de 
claudication  intermittente  apparue  après  ligature  que  rapportent  MM.  Babinski 
et  Ileitz,  il  serait  important  de  savoir  si  les  blessés  présentent  la  symptomato¬ 
logie  typique  de  la  claudication  intermittente,  si  la  boiterie  n’apparaît  réel¬ 
lement  qu’après  un  certain  temps  de  marche,  ou  bien  si  la  marche,  toujours 
gênée  du  fait  d’une  circulation  insuffisante,  devient  de  plus  en  plus  difficile 
avec  l’effort,  ce  qui  n’est  pas  tout  à  fait  la  même  chose.  Nous  n’avons  pas  nié 
davantage  la  persistance  de  troubles  circulatoires,  susceptibles  de  gêner  le 
fonctionnement  du  membre  blessé. 


VI.  Examen  histologique  de  la  Moelle  dans  un  cas  de  Maladie 
de  Landry,  par  MM.  le  professeur  Pierre  Marie,  et  Trétiakof. 

Avec  M.  le  professeur  Pierre  Marie,  nous  croyons  intéressant  d’apporter  &  la 
Société  une  courte  élude  histologique  de  la  moelle  d’un  cas  de  maladie  de  Landry. 

Celle  moelle  nous  a  été  très  aimablement  envoyée  par  M.  le  professeur  Huti- 
ncl,  qui  a  examiné  et  suivi  la  malade  au  point  de  vue  clinique  et  a  posé  le  dia¬ 
gnostic  de  maladie  de  Landry. 

Observation.  —  Il  s’agit  d’une  fillette  de  U  ans  4/2  qui,  le  jeudi  17  janvier  1918,  s’est 
sentie  fatiguée,  s’est  mise  à  tousser  et  avait  mal  a  la  gorge.  Dans  la  nuit  du  vendredi  18 
au  samedi  19,  les  deux  membres  inférieurs  se  paralysent.  Puis  les  phénomènes  paraly¬ 
tiques,  accompagnés  d’abolition  des  réflexes  tendineux,  aiïoctent  une  marche  ascendante  : 
rapidement  les  deux  membres  supérieurs  sont  pris  et  la  petite  malade  succombe  avec 
des  symptômes  de  lésions  bulbairos  le  mercredi  23  janvier  à  midi.  La  température,  pon¬ 
dant  les  deux  derniers  jours  qu'elle  a  passés  à  l’hôpital  des  Enfants  Malades,  oscillait 
entre  38", 5  et  40". 

Notons  que  la  ponction  lombaire  a  montré  un  liquide  normal. 

L’examen  histologique  relève  l’existence  de  lésions  très  graves  frappant  les  cornes 
antérieures  de  la  moelle  et  à  caractère  plutôt  toxi-infectieux  qu’infiammatoire.  En  effet 
il  existe  une  nécrose  de  la  substance  grise  avec  phénomènes  réactionnels  peu  marqués. 

Les  lésions  atteignant  le  maximum  de  gravité  au  niveau  du  renflement  lombaire,  c’est 
là  que  nous  allons  les  décriro. 

L’hématéino-éosine  montre  deux  foyers  de  nécrose,  situés  symétriquement  au  centre 
do  la  corne  antérieure  de  chaque  côté,  dans  la  zone  d’épanouissement  de  la  branche  do 
l’artère  spinale  antérieure.  Il  existe  là  uno  zone  plus  claire,  due  à  la  distension  des 
tissus  par  l’œdème,  parsemée  de  petits  noyaux  foncés,  appartenant  à  des  leucocytes  et 
surtout  à  des  macrophages,  comme  nous  le  verrons  dans  la  suite  et  où  on  distingue  on 
outre  de  volumineuses  granulations  hyalines,  vestiges  de  collules  nerveuses.  Les  vais 
seaux  sont  remplis  do  sang,  quelques-uns  entourés  d’une  collerette  d’éléments  inflamma¬ 
toires,  surtout  des  mononucléaires.  A  la  périphérie  de  la  corne  antérioure  on  distingue 
quelques  cellules  nerveuses,  parmi  lesquelles  certaines  sont  d’aspect  normal .  Les  cel¬ 
lules  do  la  colonne  de  Clarke  ne  paraissent  pas  altérées, 

Dilatation  du  canal  épendymaire. 
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Dans  la  substance  blanche  les  vaisseaux  sont  bourrés  de  globules  rouges  et  d'assez 
nombreux  leucocytes.  Mais  ces  derniers  sont  surtout  abondants  clans  les  veines  ménin¬ 
gées  très  dilatées.  Il  y  a  là  une  prédominence  do  poly  sur  les  mononucléaires.  Il  n’existe 
qu’un  épaississement  insignifiant  de  la  pie-mère,  mais  un  liquide  d'œdème  abondant 
décolle  par  place  le  feuillet  pie-mérien. 

La  coloration  au  Soudan  montre  un  grand  nombro  des  macrophages  accumulés  au 


La  méthode  de  Nissl  met  en  évidence  une  cliromatolyso  avec  gonflement  de  cellules 


et  altération  plus  ou  moins  grave  du  noyau  allant  jusqu’à  la  disparition  complète  do 
celui-ci.  Les  cellules  arrivées  au  plus  haut  degré  d’altération  se  présentent  comme  de 
volumineux  corpuscules  hyalins  faiblement  colorés  en  bleu  ;  on  ne  les  rencontre  d'ailleurs 
qu’au  centre  des  cornes  antérieures. 

Mais  ce  sont  les  lésions  de  l’appareil  flbrillairo  intracellulaire  qui  ont  frappé  plus  par¬ 
ticulièrement  notre  attention.  En  effet,  en  appliquant  la  coloration  par  l'azotate  d’argent 
«uivant  la  méthode  de  Bielchowsky,  nous  avons  observé  les  altérations  suivantes  de 
cellules  nerveuses  : 
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Les  cellules  périphériques  des  cornes  antérieures  présentent  un  épaississement  léger, 
mais  net  des  fibrillos  intra-cellulaires  avec  élargissement  des  mailles  du  réticulum.  Mlles 
conservent  encore  leur  noyau. 

Dans  la  zone  de  nécrose  l’aspect  est  tout  au  Ire.  On  ne  retrouve  plus  do  noyau  dans 
es  cellules  profondément  altérées.  Voici  une  cellule  (fiy.  1)  dont  le  protoplasma  forme  uu 
volumineux  disque,  on  n’y  distingue  pas  do  néurolibrilles,  mais  do  la  racine  du  cylin- 
draxe  part  une  bande  do  tissu  plus  foncé  que  le  protoplasma;  elle  s’enroule  fortement  sur 
elle-même  et  forme  une  sorte  de  coquillage  à  l’intérieur  de  la  cellule.  Au  •centre  d’une 
autre  cellule  (fig.  2)  on  voit  une  sorte  de  peloton  fortement  imprégné  par  l'argent,  qui 
aboutit  à  la  base  du  eylindraxe  et  se  continue  .avec  celui-ci  sans  aucune  ligne  de 
démarcation.  Dans  uno  troisième  cellule  (fig.  3)  le  eylindraxe  à  sa  racine  présente 
une  volumineuse  massue  fortement  argentnphyle,  dont  partent  quelques  fibrilles,  qui  se 
perdent  dans  le  protoplasma  hyalin  granuleux.  Comme  dernier  stade  d’altération  on  voit 
des  masses  hyalines  arrondies,  où  on  ne  distingue  plus  aucun  élément  argentophyle. 


En  résumé  on  a  l’impression  qu’il  y  a  là  une  sorte  d’agglutination  -de 
fibrilles  intra-cellulaires,  rétractées  vers  la  racine  du  eylindraxe,  où  elles 
forment  une  massue  volumineuse.  Que  devient-elle  ultérieurement  nous  ne  le 
savons  pas,  néanmoins  on  voit  certains  cylindraxes  se  terminer  par  un  renfle¬ 
ment  volumineux  plus  ou  moins  régulièrement  arrondi  qui  ressemble  tantôt  à 
ladite  massue  détachée  du  protoplasma  (fig.  4),  tantôt  à  ces  boules  termi¬ 
nales  qu’on  voit  au  cours  de  la  régénération  des  cylindraxes  (fig.  5). 

La  substance  blanche,  sur  les  préparations  traitées  parla  méthode  de  Mallory 
modifiée  par  Jacob  (1),  présente  des  lésions  nettes  :  gonflement  et  désintégration 
granuleuse  des  cylindraxes  (fig.  fi),  fuchsinophilie  de  ces  mêmes  cylindraxes 
granuleux.  On  voit  de  nombreux  macrophages  englober  les  restes  des  cylin¬ 
draxes  (fig.  7)  et  les  boules  de  myéline.  Les  lésions  ne  s'observent  qu’au  niveau 
des  cordons  antéro-latéraux,  les  cordons  postérieurs  paraissent  normaux. 

La  prolifération  névrogliquc,  aussi  bien  dans  la  substance  blanche  que  dans  la 
substance  grise,  est  minime. 

Les  lésions  décrites  se  rencontrent  sur  toute  la  hauteur  de  la  moelle  avec  cer¬ 
taine  prédominance  pour  le  renflement  lombaire.  Le  bulbe  est  très  peu  touché. 


(t)  Jacob,  sur  l’histologie  fine  de  dégénérescence  secondaire  dos  fibres  nerveuses  dans 
la  substance  blancho  de  la  moelle.  Méthodo  1.  Hist.  uni  Hiilopalhol.  Arbeilen,  tld  5. 
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peut-être  y  a-t-il  quelques  altérations  à  peine  marquées  des  cellules  du  noyau  du 
pneumogastrique. 

En  résumé  :  il  s’agit  de  lésions  nécrotiques  de  la  substance  grise  localisées  au 
niveau  de  l’épanouissement  des  branches  de  l’artère  spinale  antérieure,  avec 
réaction  inflammatoire  peu  marquée  relativement  à  la  gravité  des  lésions. 
Dégénérescence  secondaire  des  cordons  antéro-Iatéraux  au  début. 

VU.  Note  sur  la  Dégénérescence  Acidophile  de  Cellules  de  Purkinje 
et  sa  fréquence,  par  MM.  le  professeur  Pierre  Marie  et  Trétiakof. 

De  la  part  de  M.  le  professeur  Pierre  Marie,  nous  voulons  attirer  l'attention 
de  la  Société  sur  la  fréquence  de  la  dégénérescence  fuchsinophile  des  cellules  de 
Purkinje.  Cette  altération,  qui  paraît  être  très  fréquente,  est  peu  connue,  ou 
tout  au  moins  fort  peu  signalée  par  les  histologistes  et  jusqu’ici  n’a  pas  attiré 
l’attention  comme  elle  le  mérite. 

Voici  les  préparations  microscopiques  d’une  partie  de  cervelet,  ayant  subi  la  compres¬ 
sion  par  une  volumineuse  tumeur  de  l’angle  ponto-oérébelleux.  Cette  partie  du  cervelet 
■a  été  excisée,  en  môme  temps  que  la  tumeur,  pour  des  raisons  techniques,  au  cours  de 
l’opération  à  l’anesthésie  locale.  Elle  a  été  fixée  immédiatement  dans  le  formol  salé  à 
1®  "/•  et  par  conséquent  n’a  subi  aucune  altération  cadavérique. 

Nous  avons  coloré  les  coupes  de  ce  cervelet  faites  à  la  congélation  après  séjour  dans 
le  mordant  névrogliquo  de  Weigert,  suivant  la  méthode  de  Mallory  modifiée  par  Jacob  (1). 
On  traite  les  coupes  par  la  fuchsine  acide  fortement  diluée  pendant  3-7  minutes,  ou  mor- 
dance  dans  l’acide  phosphomolibdique  à  saturation  pendant  plusieurs  heures;  on  laisse 
les  coupes  pendant  une  demi-heure  dans  le  colorant  suivant  .■ 


Bleu  d’aniline .  0,5 

Orange  G .  2,0 

Ac.  oxalique .  2,0 

Eau .  100,0 


Lavage  dans  l'eau,  différenciation  par  l’alcool  à  96”,  alcool  absolu,  tylol,  baume  de 
Canada. 

A  l'état  normal,  celle  méthode  colore  la  myéline  en  jaune-rose,  la  névroglie  en  bleu- 
violet,  les  globules  rouges  en  rouge,  les  cylindraxes  et  les  cellules  nerveuses  avec 
leurs  noyaux  en  bleu. 

Or,  dans  les  coupes  de  ce  cervelet,  nous  constatons  que  les  deux  tiers  environ  de  toutes 
'«s  cellules  de  Purkinje  ont  pris  la  teinte  rouge  brique  extrêmement  visible;  à  côté 
d  elles  on  aperçoit  encore  quelques  cellules  de  Purkinje  colorées  comme  normalement 
fln  bleu  et  d’autres  noires  brunâtres.  Examinées  à  un  fort  grossissement,  ces  trois 
variétés  de  cellules  de  Purkinje  se  présentent  de  la  façon  suivauto  :  les  cellules  colo¬ 
res  eu  bleu  ont  pour  la  plupart  l'aspect  de  cellules  de  Purkinje  normales  avec  leur 
gband  noyau  et  le  nucléole  bien  visiblo  ;  —  les  cellules  colorées  en  brun  foncé  sont  de 
volume  plus  petit,  aplaties  et  étirées  dans  le  sons  vertical  ;  leurs  prolongements  proto¬ 
plasmiques  sont  grêles,  mais  ne  semblent  pas  être  rétractés,  leur  noyau  attire  parti¬ 
culièrement  l’attention;  il  est  petit,  ovoïde  et  très  foncé,  de  sorte  qu’on  n'y  distingue 
Plus  aucun  détail.  Les  cellules  coloréos  en  rouge  brique  sont  à  un  degré  d’altération 
encore  plus  prononbé  :  le  noyau  est  coloré  comme  le  protoplasma  en  rouge,  mais  plus 
foncé  tpie  celui-là,  et  on  le  voit  au  centre  de  la  cellule  comme  une  tache  à  contours  irré¬ 
guliers,  qui  parait  s’effritor  et  fondre  au  sein  du  protoplasma  et  finit  par  disparaître 
complètement  dans  un  grand  nombre  de  cellules.  Ee  protoplasme  est  coloré  d'une  façon 
D1*»  diiruse,  on  ne  distingue  aucune  granulation  à  son  intérieur;  la  coloration  rouge 
•Bonte  plus  ou  moins  haut  dans  la  cellule  ;  tantôt  elle  reste  limitée  au  corps  cellulaire, 
tantôt  remonte  jusqu’aux  plus  finos  ramifications  protoplasmiques.  11  faut  remarquer 
Mue,  dans  ce  dernier  cas,  les  cellules  norveuses  de  la  couche  moléculaire  sont  également 
colorées  en  rouge  et  paraissent  être  dépourvues  do  noyau. 

(1)  Jacob,  Sur  l’histologie  fine  do  la  dégénérescence  secondtire  des  fibres  nerveuses  de 
•a  substance  blanche  de  la  moelle,  llitl.  uml  hiilopath.  Arbeilen,  Bd  5,  1912. 
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En  examinant  maintenant  le  cylindraxc  de  ces  cellules  de  Purkinje  malades,  au 
niveau  de  la  cnuclie  de  grains,  nous  le  voyons  très  fréquemment  présenter  à  peu  de 
distance  do  la  cellule  un  gonflement  fusiforme  énorme.  Ce  gonflement,  sur  les  coupes 
traitées  par  la  méthode  de  Bielchowsky,  nous  a  paru  être  parfaitempnt  identique  au 
gonflement  fusiforme  de  cylindraxc  des  cellules  de  I’urkinje,  décrit  pour  lapremière  fois 
par  Nageotte  cl  Kindherg  dans  le  cervelet  des  enfants  idiots,  ensuite  par  Laignel-Lavas- 
tinc  et  d’autres  auteurs  dans  un  certain  nombre  de  maladies.  Il  faut  remarquer  que  ces 
fuseaux  sont  visibles  aussi  bien  au-dessous  de  cellules  colorées  en  rouge  qn’au-dessous 
de  cellules  normales. 

Plus  bas,  dans  la  substance  blanche  des  lamelles  cérébelleuses,  on  voit  les  cylin- 
draxes  présenter  des  épaississements  moniliformes,  plus  ou  moins  granuleux,  allant  par¬ 
fois  jusqu’à  la  désintégration  granuleuse  et  toujours  eoloréo  en  rouge.  Nous  n’avons 
pas  réussi  de  poursuivre  ces  cylindraxes  malades  jusqu’à  leur  cellule  d’origine,  mais, 
suivant  toute  probabilité,  Ils  appartiennent  é  nos  cellules  do  dégénérescence,  vu  que 
sur  les  cervelets  normaux  traités  par  la  même  méthode,  on  no  retrouve  pas  d’altérations 
analogues  et  les  cylindraxes  sont  colorés  en  bleu. 

Ainsi  donc  les  cellules  de  Purkinje  colorées  en  rouge  paraissent  bien  être  des  cellules 
gravement  malades,  étant  donné  l’état  de  leurs  cylindraxes  et  surtout  de  leur  noyau. 
Les  cellules  brunâtres  seraient  peut-être  des  stades  intermédiaires  entre  celles-ci  et 
les  cellules  normales. 

Nous  nous  sommes  demandé  à  quoi  était  due  cette  coloration  rouge.  Dans  la  méthode 
que  nous  avons  employée,  deux  substances  peuvent  la  donner,  la  fuchsine  acide  ci  l'orange. 
En  traitant  séparément  les  coupes  par  le  bleu  d’aniline-orange  d’une  part,  par  la 
fuchsine-vert  lumière  de  l’autre,  nous  avons  vu  que,  dans  les  deux  cas,  les  cellules  en 
question  s’étaient  colorées  en  rouge.  Or,  les  deux  colorants  appartiennent  à  la  classe  des 
colorants  acides;  nous  en  avons  conclu  à  l'acidophilie  du  protoplasme  et  du  noyau 
malade. 

Répétons  qu’il  ne  s'agit  pas  là  do  granulations  fuchsinophiles,  vu  qu’on  ne  distingue  pas 
de  granulation  à  l’intérieur  du  proloplasina;  il  s’agit  bien  do  la  fuchsinophilie  de  tout  le 
protoplasma  et  du  noyau  altéré. 

Nous  savons  bien  que  la  fuchsinophilie  du  protoplasma  de  la  cellule  nerveuse  est  un 
fait  connu  depuis  les  travaux  d'Alzheimer  et  d’autres  auteurs,  qui  se  sout  occupés  de 
cette  quoslion,  mais  quant  à  la  dégénérescence  fuchsinophile  de  la  cellule  do  Purkinje 
en  particulier,  nous  ne  l’avons  vu  signaler  qu’une  seule  fois  par  Lotmar  dans  son  tra¬ 
vail  sur  l'histologie  de  l’encéphalite  et  de  myélite  aiguës  déterminées  expérimenta¬ 
lement  (1;. 

Or,  nous-mémos,  n’ayant  examiné  qu’un  nombre  restreint  do  cervelets,  nous  avons 
déjà  rencontré  cette  altération  dos  ccllulos  de  Purkinje  dans  quatre  cas  suivants  : 

Un  cas  de  tumeur  ponto-cérébellouse,  dont  nous  venons  de  parler; 

Un  autre  cas  de  tumeur  ponto-cérébelleusc,  développée  au  cours  de  maladie  de 
Rccklinghausen  ; 

Un  cas  de  chorée  démentielle  de  Huntington; 

Un  cas  de  sclérose  combinée  au  cours  de  l'anémie  tuberculeuse.  Notons  que  le 
nombre  de  cellules  fuchsinophiles  n’est  très  grand  que  dans  lo  premier  cas  ;  dans  les  trois 
autres  ce  sont  des  groupes  de  trois  à  quatre  cellules  acidophiles,  disséminées  par-ci, 
par-là,  avec  prédominance  très  marquée  pour  le  sommet  des  lamolles  cèrébelleusos. 

De  la  diversité  des  cas  examinés,  nous  avons  conclu  que  cette  dégénérescence 
ncidophile  des  cellules  de  Purkinje  est  une  altération  fréquente,  presque  banale, 
qui  se  rencontrera  probablement  dans  un  grand  nombre  de  lésions  du  cervelet 
et  nous  axons  voulu  attirer  l'attention  delà  Société  sur  sa  fréquence,  sans  pou¬ 
voir  dire  d’ailleurs  ni  pourquoi  elle  est  si  fréquente,  ni  q'uelle  est  sa  signification 
exacte. 

M.  Laignkl-Lavartink. — Je  remercie  M.  Trétiakof  d'avoir  rappelé  que  j’ai 
décrit  avec  M.  Pitulesco  (2),  sous  le  nom  de  déformation  globuleuse  homogène,  les 
boules  si  caractéristiques  qu’il  no  is  montre  aujourd’hui  sur  scs  belles  prépara- 

(1)  Hi»l.  una  nistopalh.  Arbeiten,  Bd  S  H.  2,  1913. 

(2)  Laignel-Lavastine  et  P.  Pitulesco,  Soc.  de  Biologie,  11  février  et  ÏS  mars  1911. 
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lions.  Il  suffit  de  se  reporter  aux  photographies  que  nous  en  avons  données  (1) 
pour  affirmer  l’identité  complète  des  formations  que  nous  avons  vues  et  de 
celles  que  M.  Trétiakof  nous  présente. 

Je  ne  suis  pas  étonné  de  la  fréquence  avec  laquelle  il  a  relevé  cette  lésion.  En 
effet,  avec  M.  Pitulesco  nous  terminions  notre  travail  de  1911  en  faisant  remar¬ 
quer  qu’à  notre  avis  il  ne  fallait  voir  dans  la  déformation  globuleuse  homogène 
qu’une  réaction  relativement  assez  banale  des  cylindraxes  cérébelleux  en 
général  et  des  cylindraxes  purkinjiens  en  particulier. 


VIII.  État  Tétanoïde  à  propos  d’un  Malade  présenté  à  la  Séance 
de  décembre  1917,  par  M.  Albert  Charpentier. 

Je  rappelle  que  dans  la  séance  de  décembre  dernier  j’ai  présenté  un  jeune 
homme  de  15  ans  atteint  d’un  état  tétanoïde  au  sujet  duquel  je  demandais  l’avis 
des  membres  de  la  Société.  Comme,  à  cette  époque,  la  ponction  lombaire  n’avait 
pu  être  pratiquée  et  que,  d’autre  part,  une  amélioration  très  notable  avait  été 
obtenue  très  rapidement  par  l’injection  de  sérum  antitétanique,  je  tenais  à 
mettre  les  membres  de  la  Société  au  courant  de  l’évolution  de  la  maladie.  Ce 
jeune  homme  a  été  complètement  guéri  après  avoir  reçu  en  trois  injections 
90  c.  c.  de  sérum  antitétanique.  Les  contractures  ont  rapidement  et  totalement 
disparu  :  il  a  repris  son  travail,  il  ouvre  normalement  la  bouche  et  peut  fournir 
une  longue  course. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  a  donné  des  résultats  négatifs  :  pas 
de  lymphocytose;  Wassermann  négatif. 

he  point  qui  fait  l’intérêt  de  ce  cas  c'est  la  guérison  complète  d’un  état  tétanoïde 
grave  obtenue  très  rapidement  par  les  injections  de  sérum  antitétanique  à  dose  im¬ 
portante.  Le  diagnostic  auquel  nous  nous  arrêtons  est  »  tétanos  chronique  ». 
C’eel  celui  qui  nous  semble  le  plus  légitime  et,  en  sa  faveur,  nous  apporterons 
un  nouvel  argument  tiré  d’un  récent  interrogatoire  de  notre  malade.  Lejeune 
homme  s’est  souvenu  que,  quelque  temps  avant  de  tomber  malade,  il  avait  été 
en  contact,  dans  la  ferme  où  il  travaillait,  avec  une  jument  qui  serait  morte 
du  tétanos. 


IX.  Le  Temps  perdu  du  Réflexe  rotulien  normal,  par  M.  E.  Castex. 

J’ai  été  amené  à  faire  l’étude  graphique  du  réflexe  rotulien,  et  je  publie 
aujourd’hui  les  premiers  résulats  relatifs  au  temps  perdu. 

C’est  la  contraction  même  du  quadriceps-  et  non  le  mouvement  de  la  jambe 
qu’il  convient  d’enregistrer.  Deux  grandes  méthodes  sont  susceptibles  d’ètre 
employées  :  la  transmission  à  air,  la  transmission  mécanique  par  tiges  rigides 
°u  fils  tendus  inextensibles.  Après  des  expériences  préliminaires,  j’ai  adopté  la 
seconde. 

La  transmission  à  air  présente  les  avantages  d’employer  un  matériel  courant, 
de  laisser  en  quelque  sorte  le  sujet  indépendant  de  l’appareil  récepteur  et  de 
bien  marquer  l’onde  de  percussion.  Mais,  par  suite  de  l’élasticité  de  l’air  et  des 
membranes  de  caoutchouc,  elle  possède  le  gros  défaut  systématique  de  ne  pas 
reproduire  fidèlement  des  mouvements  rapides,  comme  le  début  de  la  contraction 


(t)  Laignel-Lavastinë  et  P.  Pitulesco,  Lésions  dos  neurofibrilles  du  cervelet  chez  les 
Paralytiques  généraux.  Encéphale,  mai  1911,  figures  10  à  18. 
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réflexe.  Ainsi,  après  l’onde  de  percussion,  le  tracé  reste  au-dessus  ou  au-dessous 
•de  la  ligne  de  repos  en  formant  un  arrondi,  de  sorte  qu’il  y  a  une  grande  indéter¬ 
mination  sur  le  début  de  la  contraction.  La  période  d’ascension  se  continue 
souvent  par  deux,  parfois  trois  oscillations,  qui  sont  d'autant  plus  marquées 
■que  la  contraction  est  plus  ample  et  plus  rapide  (1).  Ce  tracé  si  déformé,  qui 
ne  correspond  pas  à-la  réalité,  se  trouve  alors  d'une  interprétation  difficile. 

La  transmission  mécanique,  si  les  pièces  sont  légères,  de  peu  d’inertie,  indé¬ 
formables  ou  inextensibles,  peu  susceptibles  de  vibrer,  présente  la  grande  qua¬ 
lité  de  donner  des  tracés  beaucoup  plus  fidèles.  Mais  comme  désavantages,  elle 
est  d’une  réalisation  matérielle  assez  délicate;  le  sujet  est  attaché  à  l’appareil 
récepteur,  de  sorte  que  tout  déplacement  en  totalité  de  la  cuisse  s'inscrit  sur 
le  tracé;  le  membre  inférieur  doit  donc  être  solidement  maintenu. 

Technique.  —  Le  sujet  est  assis,  la  cuisse  horizontale,  le  genou  appuyé  laté¬ 
ralement,  la  jambe  verticale,  le  pied  maintenu  fixe.  Un  fil  inextensible  est  fixé 
A  une  sangle  posée  sur  le  milieu  de  la  cuisse,  et  soutenant  à  chaque  bout,  par 
un  intermédiaire  élastique,  un  poids  d’un  kilogramme;  le  fil  monte  verticale¬ 
ment,  passe  sur  une  poulie  de  renvoi  et  va  s’attacher  horizontalement  à  un 
myographe  direct;  la  tension  du  fil,  avec  le  rappel  du  levier,  est  obtenu  par  un 
caoutchouc  tendu.  Je  fais  également  usage  d’une  pince  myographique  spéciale 
enserrant  la  cuisse,  avec  laquelle  on  peut  appliquer  simultanément  ou  séparé¬ 
ment  les  deux  méthodes,  directe  et  pneumatique.  Le  temps  est  inscrit  comme 
d'habitude;  si  le  cylindre  tourne  Aune  vitesse  de  3  A4  millimètres  par  O'Ol,  on 
mesure  le  temps  à  0"001  près. 

Pour  obtenir  des  tracés  bien  lisibles,  il  ne  faut  pas  de  superposition,  les 
styles  ne  doivent  être  baissés  que  pendant  un  tour  du  cylindre  :  d’où  la  néces¬ 
sité  de  deux  opérateurs,  l’un  au  marteau,  l’autre  au  cylindre.  Mais  j’ai  pu 
réaliser  un  dispositif  automatique.  Quand  tout  est  prêt  et  le  cylindre  en  pleine 
marche,  il  suffit  d’appuyer  un  coup  sur  un  bouton  électrique  ordinaire,  à  n 'im¬ 
porte  quel  moment  de  la  rotation  du  cylindre;  quand  la  bande  de  collage  du 
papier  arrive  au  niveau  des  styles,  ils  s’abaissent,  restent  baissés  juste  un  tour 
et  se  relèvent;  durant  ce  tour,  le  percutométre  s’est  déclanché  automatique¬ 
ment  et  le  réflexe  s’est  inscrit.  En  quelquesr'secondcs,  l’appareil  est  prêt  pour 
un  nouveau  tracé. 

Pour  mesurer  le  temps  perdu,  il  faut  connaître  l’instant  précis  de  l’excitation. 
Un  contact  électrique  sur  le  tendon  ou  sur  le  marteau,  relié  &  un  signa)  de 
Deprez,  constitue  la  méthode  courante;  si  on  admet,  et  c’est  ma  conviction, 
que  les  organes  sensibles,  situés  dans  le  muscle  ou  au  niveau  de  ses  insertions, 
sont  excités  par  son  allongement  brusque,  ce  n’est  pas  la  plus  exacte.  L’instant 
le  plus  rapproché  de  l’excitation  est  celui  où  l’onde  de  percussion  atteint  le 
muscle.  Lorsque  le  tracé  montre  cette  onde,  on  la  prendra  comme  origine  du 
temps  perdu.  A  cela,  autre  avantage  :  toute  transmission  de  mouvement  n’est 
jamais  instantanée.  Si  on  écrit  l’excitation  par  une  méthode,  et  la  contraction 
par  une  autre,  il  faut  mesurer  le  retard  d’une  méthode  par  rapport  à  l’autre  et 
en  tenir  compte.  Si  on  emploie  une  transmission  unique  pour  les  ondes  de  choc 
et  de  contraction,  il  n’y  a  pas  de  correction  à  faire. 

Un  point  extrêmement  important  est  celui  du  marteau.  L’intensité  d’excita¬ 
tion  et  l’intensité  de  contraction  dépendent  de  l’énergie  de  la  percussion;  il  en 
est  de  même  du  temps  perdu.  Pour  quelle  raison?  Nous  ne  savons  pas  si  le 


(1)  Castex,  Soc.  de  Biologie,  lti  juin  1817 
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temps  nécessaire  pour  l’excitation  des  divers  éléments  nerveux  de  l’are  réflexe 
est  variable  avec  l’énergie  du  choc.  Mais,  ce  qui  est  certain,  c’est  que  le  muscle 
pour  se  contracter  doit  effectuer  un  certain  travail  externe  et  interne,  et  que  sa 
contraction  ne  devient  perceptible  que  lorsque  ce  travail  minimum  a  été  accom¬ 
pli  :  ce  qui  se  produit  dans  un  temps  d’autant  plus  court  que  l’excitation  mo¬ 
trice  est  plus  grande.  Le  temps  perdu  diminuera,  mais  jusqu'à  une  limite  infé¬ 
rieure  qui  est  sa  vraie  valeur.  On  comprend  alors  la  nécessité,  pour  discuter  et 
comparer  des  résultats,  de  posséder  un  percutomilre  gradué  en  unités,  par 
exemple  en  grammes-centimètres,  et  non  un  marteau  quelconque.  Si  quelques 
expérimentateurs  ont  observé  la  dépendance  du  temps  perdu  avec  la  force  du 
choc,  ils  n’ont  pas  cherché  à  pousser  plus  loin  la  question  amorcée.  Parfois, 
lorsqu’ils  employaient  un  marteau  pendulaire,  ils  ont  bien  dit  qu’on  pourrait 
calculer  l’énergie  du  choc,  mais  un  seul  s’est  donné  la  peine  de  le  faire,  Dodge, 
dans  un  excellent  travail. 

Pour  mes  recherches  je  me  suis  servi  de  mon  percutomètre,  muni,  comme 
perfectionnement,  d’un  déclanchement  électrique  de  la  gâchette. 

Un  autre  point  important,  mais  bien  connu,  est  l’inhibition  du  centre  réflexe 
par  le  centre -moteur  cérébral;  il  faut,  par  les  manœuvres  classiques,  tâcher 
d’obtenir  le  maximum  de  sensibilité  du  réflexe  :  tous  les  sujets  ne  s’y  prêtent 
pas  également  bien. 

Dans  les  tracés  que  donne  cette  technique,  le  style,  après  l’onde  de  percus¬ 
sion,  revient  à  la  ligne  de  repos  ;  le  départ  de  la  contraction  est  parfois  angu¬ 
laire,  permettant  une  lecture  très  précise;  généralement  il  est  un  peu  arrondi, 
et  la  mesure  se  fait  alors  de  1  à  2  a  près  (<r  =  0"01)  ;  mais  dans  certains  cas; 
il  est  trop  courbe,  pas  suffisamment  net,  pour  la  précision  à  exiger. 

Pour  chaque  sujet  j’ai  pris  plusieurs  tracés.  Des  divers  chiffres  du  temps 
perdu,  d’après  les  tracés  valables,  c’est  le  moins  élevé  que  je  considère  comme 
la  vraie  valeur,  ou  du  moins  la  plus  rapprochée,  si  le  sujet  ne  semblait  pas 
mettre  son  centre  réflexe  au  repos. 

Première  série.  —  Dix  sujets.  Énergie  du  choc  ;  1  200  grammes-centimètres. 
Vitesse  finale  du  percuteur  :  191  centimètres  par  seconde. 

Résultats  en  millièmes  de  seconde  :  35,  32,  32,  31,  31,  30,  30,  29. 

Deuxième  série.  —  J’ai  voulu  voir  si  un  choc  plus  fort  abaisserait  la  limite, 
mais  j’ai  au  contraire  trouvé  des  valeurs  plus  élevées,  simples  différences  indi¬ 
viduelles. 

Énergie  de  percussion  :  2  200  grammes-centimètres.  Vitesse  finale  du  percu¬ 
teur  :  258  centimètres  par  seconde.  Huit  sujets  :  39,  37,  35,  35,  33,  31,  30  a. 

Conclusions.'  —  Kn  résumé,  le  temps  perdu  normal  parait  avoir  une  limite 
inférieure  de  29  à  30  a.  Pour  quelles  raisons  observe-t-on  des  valeurs  qui  s'en 
écartent  plus  ou  moins  chez  les  divers  sujets?  Nous  ne  le  savons  pas.  Il  y  a  cer¬ 
tainement  des  différences  individuelles,  mais  pour  en  fixer  les  limites  nor¬ 
males  il  faut  être  sûr  d’obtenir  sur  chaque  sujet  la  valeur  inférieure  exacte. 

Comparons  ces  résultats  avec  ceux  de  mes  prédécesseurs  dont  la  technique 
mérite  confiance.  La  méthode  pneumatique  a  donné  :  Hrissaud,  48  et  50  <j; 
Waller,  36  et  50;  Parisot,  40  à  45;  Piéron,  40  à  50;  Weile,  45  à  50;  Strohl 
(première contraction),  55.  Toutes  ces  valeurs  sont  plus  élevées  que  les  miennes. 
Mais  Jendrassik,  par  un  procédé  de  contacts  électriques  (méthode  mauvaise  en 
elle-même,  appliquée  par  J...  avec  grand  soin),  a  obtenu  des  valeurs  oscillant 
de  31  à  33  <j  et  au  plus  39  c;  Dodge,  par  myograptne  directe  avec  des  leviers, 
en  employant  des  énergies  de  choc  et  des  vitesses  du  percuteur  presque  iden- 
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tiques  aux  miennes,  a  observé  29  u  comme  limite  inférieure  :  c’est  d’une  par¬ 
faite  concordance. 

X.  Le  Temps  perdu  dans  le  Réflexe  rotulien  pathologiquement  exa¬ 
géré,  par  M.  E.  Castkx  et  Mme  Athanassio-Bénistv.  (Travail  du  service  de 

M.  E.  Marie.) 

En  utilisant  la  méthode  d’inscription  décrite  dans  ma  communication  précé¬ 
dente,  nous  avons,  Mme  Athanassio-Bénisty  et  moi,  fait  des  recherches  dans 
des  cas  pathologiques  avec  réflexe  rotulien  exagéré. 

Hémiplégie.  —  Brissaud,  en  1880,  a  observé  une  différence  de  temps  perdu  de 
1  à  10c  entre  le  côté  malade  et  le  côté  sain,  par  la  méthode  pneumatique,  avec 
un  martçau  à  ressort  donnant  toujours  le  même  choc  (non  mesuré  en  unités  phy¬ 
siques).  Ce  même  résultat  a  été  obtenu  par  Waller  avec  des  différences  de  3  à 
15  <j;  par  Piéron,  de  5  cr.  En  tant  qu’observalions,  les  faits  sont  exacts;  mais 
ils  n’ont  pas  été  interprétés. 

Le  temps  perdu,  lorsqu’on  reste  au-dessus  de  sa  limite  inférieure,  varie  en 
sens  inverse  de  l’amplitude  de  la  contraction,  qui  dépend  elle-même  de  l'éner¬ 
gie  de  percussion  et  de  la  réflectivité  du  centre  médullaire.  Si,  avec  un 
marteau  donnant  toujours  un  choc  de  même  énergie,  et  pas  trop  élevée,  on 
déclanche  le  réflexe,  le  côté  malade  réagit  plus  fortement,  donne  une  contrac¬ 
tion  plus  ample,  et  par  cela  même  un  temps  perdu  plus  court.  Mais  lorsqu’on 
emploie  un  percutromètre  donnant  des  chocs  gradués  A  volonté,  on  peut  arriver  A 
obtenir  de  chaque  côté  une  contraction  de  même  amplitude  (mais  avec  des  chocs 
différents),  A  laquelle  correspond  un  même  temps  perdu. 

En  voici  un  exemple  : 

Côté  malade.  Choc  de  200  gr.  cm.  Amplitude  :  12  mm.  Temps  perdu  :  41  <j. 

Côté  sain. ...  —  500  —  —  12  —  -  41  <j. 

En  employant  des  chocs  suffisamment  puissants,  on  atteint  la  limite  infé¬ 
rieure  qui,  d’après  nos  recherches,  semble  bien  être  la.  même  des  deux  côtés. 
Les  processus  physiologiques  ne  seraient  donc  pas  modifiés  par  les  lésions  céré¬ 
brales,  ou  du  moins  les  modifications,  s’il  en  existe,  seraient  trop  fines  pour 
notre  méthode  graphique. 

Voici  les  résultats  numériques  de  quatre  cas  d’hémiplégie  :  A)  côté  malade, 
31,5,  côté  sain,  32;  B)  29  et  29;  C)  28,5  et  29;  D)  47  et  47.  Il  y  a,  dans  deux 
cas,  une  différence  de  1/2  c,  de  Tordre  de  Terreur  possible  de  lecture. 

On  voit  qu’en  valeur  absolue,  la  limite  est  la  même  que  dans  le  réflexe  normal. 

Sclérose  latérale  amyotrophique.  —  Quatre  cas  nous  ont  donné,  pour  le  côté  où 
le  réflexe  était  le  plus  vif,  les  valeurs  32,  31,  30  et  29  a. 

Dans  un  cas  de  celte  maladie,  Parisat  a  trouvé  35  A  37  <r. 

Syringomyèlie .  —  Deux  cas  :  30  et  31  a. 

Paraplégie  par  plaie  de  la  moelle  cervicale.  —  Uncas  :  31  a  d’un  côté,  30del’nutre. 

Les  auteurs  qui  ont  également  étudié  des  cas  de  maladie  de  la  moelle  épinière 
sont  Tschiriew,  53  et  55  a,  et  Waller,  de  35  A  50  <j.  Nous  tenons  pour  négli¬ 
geables  les  résultats  do  Kosenheim,  25  <t,  et  Eulenburg,  8  a,  obtenus  par  des 
techniques  très  défectueuses. 

Conclusions.  —  Voici  donc  toute  une  série  de  maladies  A  réflexe  rotulien 
exagéré,  où  nous  avons  obtenu  une  valeur  du  temps  perdu  qui  ne  diffère  pas  de 
la  limite  inférieure  normale..  Jendrassik  est  arrivé  A  la  même  conclusion  que 
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nous.  Mais  nous  admettons  que  ces  premiers  résultats  demandent  à  être  vérifiés 
par  l'étude  de  cas  plus  nombreux.  S’ils  sont  confirmés  à  mesure,  le  temps  perdu 
n’aurait  pas  une  grande  importance  clinique;  mais  ce  n’est  qu’une  partie  d’un 
tracé.  On  trouvera  peut-être  des  différences  intéressantes  dans  les  autres  élé¬ 
ments,  comme  la  forme  générale  de  la  contraction. 

XI  Hémiatrophie  Faciale  par  Lésion  du  Sympathique  Cervical 

et  Dilatation  primitive  de  l’œsophage,  par  MM.  Henri  Claude  et 

E.  Cantraine. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  récemment  chez  un  de  nos  malades  à 
l’hôpital  Saint  Antoine  la  coexistence  de  deux  lésions,  pathologiquement  bien 
différenciées,  mais  dont  le  parallélisme  possible  n’a  point  été  signalé  jusqu'à 
■ce  jour  :  il  s'agit,  en  l’espèce,  d’une  lésion  du  sympathique  cervical  se  tradui¬ 
sant  par  l’hémiatrophie  faciale  avec  syndrome  oculaire  coïncidant  avec  une 
■dilatation  dite  primitive  de  l’oesophage. 

Observation.  —D...,  22  ans,  typographe. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  à  42  ans  par  accident  d’usine.  Mère,  47  ans,  bien 
portante.  Sœur,  48  ans,  qui  ne  présente  rien  de  spécial. 

Antécédents  personnels.  —  Convulsions  à  l’Age  de  3  ans.  Rougeole  à  10  ans.  A 
12  ans,  se  promenant  sur  un  toit,  tombe  sur  trois  fils  de  conduite  électrique  qui  l’attei¬ 
gnent  au  bras  gauche  et  au  cou  du  même  côté;  pour  cet  accident,  est  soigné  à  l’hôpital 
pendant  cinq  mois.  Eu  1010,  fièvre  typhoïde  qui  dure  deux  mois  et  ne  laisse  aucune 
trace. 

En  1914,  engagé  volontaire.  En  novembre  do  la  mémo  année,  sur  le  front,  présente 
des  troubles  digestifs  et  de  la  bronchite. 

Réformé  en  mai  1915  pour  «  lésions  bacillaires  au  premier  degré  et  laryngite  chronique 
suspecte  ».  Pas  de  trace  de  syphilis. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Jusqu’en  novembre  1914,  il  n’avait  jamais  présenté  de  troubles 
digestifs.  A  ce  moment,  il  commence  à  se  plaindre,  après  les  repas,  de  pesanteur  dans 
la  région  épigastrique. 

Peu  A  peu,  il  éprouve  une  sensation  d’arrêt  au  niveau  du  bas  du  sternum  pour  tous 
les  aliments  tant  solides  que  liquides. 

En  décembre  des  vomissoments  alimentaires  apparaissent,  d’abord  doux  ou  trois  heures 
après  les  repas,  puis  tendant  à  s'en  rapprocher  de  plus  en  plus. 

Ces  vomissements  sont  sans  saveur  et  sans  odeur,  se  faisant  d’un  seul  bloc,  sans 
efforts  ni  nausées  préalables  et  pouvant  atteindre  un  volume  de  1  000, 1  200, 1  500  et  même 
2  000  c.  c. 

Le  matin  parfois  quelques  régurgitations  acides.  L’appétit  reste  bon.  L’amaigrissement 
est  très  marqué  :  le  poids  passe  de  74  kilogrammes  au  début  à  60  kilogrammes  actuelle- 

Llepuis  1914  ces  troubles  se  sont  manifestés  sans  arrêt,  s’aggravant  de  plus  en  plus. 

A  partir  de  février  1914,  le  malade  se  mot  à  tousser,  à  cracher  et  à  présenter  des 
points  de  côté. 

Le  18  janvier  1918  le  malade  entre  en  traitement  à  la  salle  Chomel  (hôpital  Saint- 
Antoine). 

Examen  du  malade.  —  Aspect  général  de  dépression;  figure  émaciée;  téguments  piles. 

A.  Vctlitjes  de  la  fulguration.  —  Deux  fils  ont  surtout  attoint  le  malade  : 

1"  L’un  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  bras  gauche;  il  y  a  eu  calcination  des 
masses  musculaires  (partio  inféro-externô  du  deltoïdo  et  portion  extorne  du  triceps)  jus¬ 
qu’à  l'humérus,  lui-même  diminué  d’épaisseur  :  le  tissu  cicatriciel  de  la  peau  est  venu 
s'accoler  à  l’os. 

Mensuration  au  niveau  do  la  fulguration  :  bras  sain,  21  centimètres;  bras  lésé,  18  cen¬ 
timètres. 

2"  L’autre  fil  a  touché  la  région  cervicale  anléro-latérale  gaucho. 

Le  tissu  cicatriciel  s’étend  sur  une  hauteur  de  6  centimètres  (à  5  centimètres  au-des¬ 
sous  du  bord  inférieur  du  maxillaire  inférieur)  depuis  la  ligne  médiane  antérieure  jus¬ 
qu'au  bord  antéro-externo  du  trapèzo. 
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Il  y  a  disparition  des  trois  cinquièmes  moyens  du  relief  du  sterno-cléido-mastoïdien. 

En  toussant  et  en  faisant  effort,  le  malade  arrivo  à  distendre  en  hernie  sa  trachée  on 
sa  zone  supèro-latérale. 

Celle  lésion,  atteignanl  le  sympathique  cervical,  a  déterminé  une  hémiatrophie  faciale 
avec  syndrome  oculo-sympathique  gauche. 

A  l’inspection  on  constate  une  asymétrie  de  la  face,  une  diminution  du  relief  des 
peaucicrs  gauches,  une  atrophie  du  massif  osseux  maxillaire  et  surtout  une  rétraction 
du  globe  oculaire,  une  diminution  d’un  quart  de  la  fente  palpébrale  et  du  myosis,  le 
tout  à  l’œil  gauche,  l’œil  droit  restant  indemne. 

Vision  égale  des  deux  côtés;  réllexes  divers  de  la  cornée  et  de  la  pupille,  normaux 
(dans  les  limites  du  myosis  gauche). 

Troubles  dysphagiques.  —  Après  alimentation  le  malade  vomit  devant  nous  spontané¬ 
ment  et  sans  ell'ort,  on  se  baissant  pour  ramasser  un  objet  sur  lo  sol.  On  perçoit  un  cla¬ 
potage  thoracique  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  sternum.  Ou  ne  constate  aucun 
point  douloureux  dans  la  région  gastrique  ou  abdominale. 


Foio  petit,  non  perceptible.  Selles  régulières  et  normales. 

Examer i  des  autres  appareils.  —  Bien  au  cœur;  pas  d’albumino,  pas  de  sucre.  Belle. vos 
tendineux,  musculaires,  peaucicrs,  normaux. 

Poumons  :  skodisme  au  sommet  droit,  en  arrière;  respiration  rude;  retentissement  de 
la  toux.  A  gauche  et  eu  arrière  submatité  et  diminution  de  la  respiration. 

Examen  radioscopique  le  24  janvier  1018  (pratiqué  par  lo  docteur  Salomon  dans  le 
service  du  docteur  Uèclère).  —  On  fait  boire  au  malade  deux  verres  de  lait  de  bismulh. 
On  voit  se  dessiner  sous  l'écran  un  œsophage  en  forme  de  chaussette,  à  direction  oblique 
gauche.  Cet  œsophage  est  totalement  dilaté  au-dessus  du  cardia,  avec  des  parois  lisses 
et  un  diamètre  do  8  à  7  centimètres  (voir  fig .)  On  no  perçoit  aucune  contraction 
péristaltique,  aucune  béance  du  cardia  et  partant  aucune  évacuation  du  liquide  duos- 
l'estomac.  Aorte  et  cœur,  normaux.  Pas  de  ganglions  ni  de  tumeur  médiastinale. 

Examen  œsophagien.  — Elleclué  à  deux  reprises  les  20  et  27  janvier  1918  par  le  docteur- 
Rousseau  dans  le  service  du  docteur  Lermoyez. 

I.a  première  fois  sans  cocaïnisation  le  tube  est  arrêté  par  un  spasme  au  niveau  du  I». 
boucha  œsophagienne,  juste  au-dessous  du  cartilage  cricolde. 

Au  second  examen  on  passe  et  on  no  découvre  rien  d'anormal  sauf  urio  muqueuse  très- 
congestionnée. 

Épreuve  de  l’atropine.  —  On  fait  prendre  au  malade,  on  l'espace  de  quarante-huit  heures, 
2  milligr.  1/2  de  sulfato  d'alropino  ;  sous  l'écran  radioscopique  on  note  une  même  dilata¬ 
tion  sans  nulle  évacuation. 

8  février  1018.  —  llecherche  du  réflexe  oc ulo -cardiaque.  —  Trois  jours  de  suite  ; 

Pouls  normal  :  (18  A  70  pulsations. 

Pouls  après  compression  d'un  ou  des  deux  globes  :  60  pulsations. 

12  février  1018.  —  Epreuve  de  l'extrait  hypophysaire.  —  Après  injection  de  trois  quarts, 
de  centimètre  cube  d'extrait  hypophysaire  Choay,  on  ne  perçoit  sous  le  contrôle  de» 
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l’écran  radioscopique  et  après  absorption  d'un  verre  de-  lait  de  Bi,  aucune  modification 
dans  le  tonus  musculaire  de  l’œsophage,  aucune  contraction  pôristatique,  aucune  évacua¬ 
tion  dans  l'estomac. 

14  février  1918.  —  Le  malade  étant  à  jeun  on  passe,  sous  le  contrôle  des  rayons  X, 
une  sonde  en  caoutchouc  rouge  de  14  millimètres  de  diamètre,  dite  d’Ynurrigaro  et  rem¬ 
plie  de  mercure  (poids  total  :  225  gr  ). 

Cette  sonde  descend  dans  l’œsophage  par  son  propre  poids,  arrive  au  cardia  qu’elle 
franchit  sans  encombre  avec  une  légère  poussée  et  arrive  dans  l’estomac.  On  la  retire 
et  on  lui  substitue  une  sonde  du  môme  type,  mais  percée  de  trous  à  sa  partie  inférieure 
(dispositif  Laboulais),  par  laquelle  on  déverse  directement  dans  l’estomac  du  malade  trois 
quarts  de  litre  de  lait  et  50  grammes  de  poudre  de  viande. 

15  février  1918.  —  A  partir  de  ce  jour  le  malade  se  nourrit  au  moyen  do  la  sonde, 
qu’il  arrive  très  bien  à  passer  lui-môme  très  rapidement  et  ce  trois  fois  par  jour.  11 
absorbe  ainsi  2  litres  1/2  de  lait,  90  grammes  de  poudre  de  viande,  des  potages  gras,  des 
œufs.  En  même  temps  la  sonde  sert  à  dilater  le  cardia. 

Les  vomissements  alimentaires  sont  supprimés  ;  le  malade  se  remonte  rapidement  :  en 
huit  jours  il  engraisse  de  lk>r,300  et  en  trois  semaines  de  plus  de  3  kilogrammes. 

Réflexe  cesopimgo-salivaire  —  La  suppression,  par  le  tubo-gavage,  des  vomissements 
alimentaires  a  permis  de  dissocier  une  seconde  espèce  de  régurgitations,  abondantes 
elles  aussi. 

Elles  paraissent  constituées  en  partie  par  de  la  salive  (réflexe  œsophago-salivaire)  et 
en  partie  par  une  sécrétion  de  la  muqueuse  œsophagienne  irritée  et  enflammée. 

De  quantité  pouvant  atteindre  jusqu’à  un  litre,  elles  étaient  rejetées  au  début  tous  les 
huit  jours  environ,  mais  semblent  actuellement  en  voie  de  raréfaction. 

L'analyse  de  ce  liquide  muqueux,  clair,  filant,  quant  à  l’acidité,  a  donné  :  vort  brillant, 
0;  Günzburg,  Ojpoplones,  0;  trace  d’acide  lactique. 

Ce  cas  éclaire  bien  la  pathogénie  de  certaines  hémiatrophies  faciales,  puisqu’ici 
la  lésion  du  sympathique  cervical  n’est  pas  douteuse.  Il  est  plus  difficile  de  dire 
s’il  faut  voir  un  rapport  entre  la  lésion  sympathique  et  la  dilatation  œsopha¬ 
gienne  qui  a  tous  les  caractères  de  la  dilatation  dite  primitive.  On  a  formulé 
de  multiples  hypothèses  pour  expliquer  celle-ci  et  notamment  mis  en  cause  le 
pneumogastrique.  Peut-être  le  sympathique  joue-t-il  un  rôle  dans  l’atonie  de  la 
paroi  œsophagienne  constatée  dans  notre  cas. 


XII.  Amyotrophie  des  Pectoraux  et  des  Trapèzes  chez  un  Tabétique, 

par  MM.  André  Léri  et  J.  Thikrs. 

On  observe  au  cours  du  tabes  les  amyotrophies  les  plus  diverses  ;nt  réparties  : 
le  plus  souvent  il  s’agit  d’amyotrophies  localisées,  la  variété  la  plus  banale 
frappant  les  muscles  des  membres  inférieurs  et  surtout  ceux  de  l’extrémité  de 
ces  membres;  d'autres  fois  il  s  agit  d’amyotrophies  plus  ou  moins  généralisées, 
affectant  notamment  le  type  Aran-Duchenne. 

11  est  rare  que  l’atrophie  touche  exclusivement  les  muscles  de  la  ceinture 
scapulaire,  surtout  bilatéralement;  l’observation  suivante  en  est  un  exemple  : 

Ousehvation.  —  D...,  41  ans. 

L’accident  primitif  remonte  à  une  quinzaine  d’années  :  chancre  syphilitique  extra- 
génital  siégeant  à  la  face  dorsale  de  la  dernière  phalange  du  médius  de  la  main  gauche; 
consécutivement  céphalée,  éruption  roséolique,  plaques  muqueusos  intrabuccales. 

Des  douleurs  lancinantes  sont  survenues  dans  les  membres  inférieurs  vers  1912;  avec 
leur  apparition  ont  coïncidé  une  dimiuution  progressive  de  la  force  des  jambes,  des  sen¬ 
sations  paresthésiques  aux  mollets,  dos  crampes,  etc. 

Le  malado  fait  tant  bien  que  mal  son  service  militaire  jusqu'au  jour  où  il  est  évacué 
sur  le  centre  neurologique  de  la  II”  armée, 

A  l'examen,  signes  manifestes  de  tabes  :  troubles  de  l’équilibre,  signe  de  Romberg, 
myosis  des  pupillos  qui  no  réagissent  ni  à  la  convergence  ni  à  la  lumière,  abolition  des 
réflexes  tendineux,  le  réflexe  olécranien  seul  est  conservé  à  gauche. 
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La  force  musculaire  n’est  pas  altérée;  hypotonie  légère,  ataxie  dans  l'exécution  de 
tous  les  mouvements. 

Sensibilité.  Itetard  dans  la  perception,  liypocstliésie  diffuse  aux  extrémités. 

Thermohypoestliésie  aux  deux  pieds  et  à  la  face  externe  dos  deux  jambes  dans  los 
territoires  de  L5  et  S1.  Erreurs  dans  la  notion  de  position  pour  les  orteils,  les  pieds  et 
les  jambes.  Analgésie  testiculaire  A  la  pression  Pas  do  troubles  sphinctériens. 

La  langue  a  un  peu  l’aspect  scrotal  ;  la  muqueuse  qui  la  recouvre  et  celle  do  la  face 
interne  des  joues  sont  opalines. 

Au  foyer  aortique,  souille  systolique  rugueux. 

Urines  normales. 

Ponction  lombaire.  —  Hyperalbuminose  notable,  lymphocytose  abondante  ;  30  à  50  élé¬ 
ments  par  champ  d’objectif  à  immersion. 

Wassermann  négatif  avec  le  6érum  sanguin. 

Vcrtigo  voltaïque  Aucune  sensation  du  vertige,  aucuno  modilication  dans  l’attitude  de 
la  tête,  avec  +  15-20  milliampères. 

Réactions  vostibulaires  correctes  (llarany  calorique). 

Mis  &  part  los  signes  du  tabes,  ce  qui  frappe  chez  notre  malade  quand  on  le  regarde 
de  l'aco,  c’est  d'ubord  uno  amyotrophie  notable  des  pectoraux.  Par  suite  de  cette  atrophie, 
le  thorax  a  pris  un  aspect  qui  rappelle  un  peu  celui  du  thorax  dit  «  en  bateau  ».  La 
partie  supérieure  de  la  poitrine  présente  une  dépression  transversale  à  concavité  anté¬ 
rieure  dont  la  courbure  contraste  avec  la  saillie  do  l’abdomen.  Les  clavicules  sont  sin¬ 
gulièrement  proéminentes;  au  lieu  de  se  continuer  par  leur  bord  inférieur  avec  la  masse, 
dos  pectoraux,  elles  surplombent  en  corniche  un  creux  sous-claviculaire  profond. 
Quand  on  invite  le  malade  à  rapprocher  les  bras  du  corps,  tandis  qu’on  s’oppose  A  ce 
mouvement,  on  voit  se  dessiner  distinctement  différents  faisceaux  espacés;  malgré 
l’énergie  de  l’eflort,  la  vigueur  du  geste  reste  peu  considérable  :  le  faisceau  circulaire 
et  le  faisceau  sternal  supérieur  sont  atteints  de  façon  prédominante  par  l'atrophie. 

Moins  manifeste  que  celle  des  pectoraux,  à  la  simple  inspection,  l 'atrophie  des  trapèzes 
peut  toulelois  être  mise  facilement  en  évidenco.  Du  côté  droit,  où  elle  s’accuse  davan¬ 
tage,  l’épaule  est  légèrement  abaissée  :  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  se  trouve  à  un 
demi-centimètre  environ  au-dessous  du  niveau  de  l’angle  inférieur  du  côté  gauche. 
La  saillie  linéaire  formée  par  le  bord  supérieur  du  trapèze  est  d'une  minceur  anormale. 
Lorsque  le  malade  hausse  les  épaules  et  qu’en  même  temps  il  croise  les  bras,  les  creux 
sus-claviculaires  deviennent  extrêmement  profonds.  S’il  étend  los  deux  bras  horizonta¬ 
lement  en  avant,  l'omoplate  droite  parait  décollée,  par  suite  de  la  diminution  do  volume 
des  faisceaux  du  trapèze  qui  ne  matelassent  plus  l'angle  rentrant  formé  par  le  scapu¬ 
laire  et  par  la  cage  thoracique.  Quand  le  malade  étend  les  bras  en  croix,  nno  légère 
gouttière  transversale  se  creuse  entre  le  sus-épineux  et  le  bord  supérieur  du  trapèze. 

L’examen  électrique,  pratiqué  par  le  I)r  Malmr,  donne  les  résultats  suivants  :  fais¬ 
ceaux  supérieurs  «t  moyens  du  grand  pectoral  droit,  seuil  à  1 2,5  à  13  milliampères; 
faisceaux  supérieurs  et  moyens  du  trapèze  du  même  côté,  seuil  -  4,5  milliampères.  — 
Secousses  nettes,  pas  d’inversion  de  la  formule,  hypoexcitabiliiô  simple. 


En  somme,  chez  un  ancien  syphilitique  avéré,  on  constate  actuellement  une 
amyotrophie  des  pectoraui  et  des  trapèzes  et  des  signes  de  tabes. 

Certains  caractères  de  l’atteinte  musculaire  méritent  d'être  notés  :  1“  son 
siège,  la  localisation  de  l’amyotrophie  aux  muscles  de  la  ceinture  scapulaire 
étant  exceptionnelle,  2"  la  limitation  de  cette  amyotrophie  à  des  portions  des 
muscles  intéressés;  ainsi  les  faisceaux  sternaux  inférieurs  des  pectoraux,  les 
portions  inférieures  des  trapèzes  sont  pour  le  moins  relativement  respectés; 
l’amyotrophie  est,  si  l’on  peut  dire,  partielle  et  dissociée  ;  3"  l’atteinte  simul¬ 
tanée  des  muscles  recevait  leurs  innervations  de  sources  différentes,  le  trapèze 
étant  innervé  par  le  spinal  et  le  plexus  cervical,  les  pectoraux  par  le  plexus 
brachial. 

L'amyotrophie  chez  les  tabétiques  est  rarement  une  dystrophie  musculaire 
primitive  relevant  de  l’atteinte  directe  des  muscles.  Presque  toujours  il  s’agit 
soit  de  la  localisation  sur  les  racines  antérieures  de  l’altération  méningo-radi- 
culaire  qui  est  l’origine  même  du  tabes,  soit  d’une  névrite  périphérique  sur- 
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ajoutée,  soit  de  l’altération  simultanée  par  la  syphilis  des  cornes  antérieures. 

Dans  le  cas  actuel,  nous  ne  saurions  nous  prononcer  sur  la  pathogénie. 
L’atteinte  partielle  et  simultanée  des  muscles  différemment  innervés  semble 
rapprocher  cette  amyotrophie  de  certains  cas  de  paralysie,  à  la  fois  dissociée 
at  associée,  du  spinal  au  cours  du  tabes,  réunis  dans  la  thèse  de  Mlle  Avidakof, 
ou  d’un  cas  de  paralysie  des  nerfs  crâniens  multiples  associée  à  une  paralysie 
radiculaire  inférieure  du  plexus  brachial,  cas  rapporté  par  Souques  et  Chenet. 
On  en  pourrait  déduire  qu’il  s’agit  d’une  lésion  primitivement  méningo-radi- 
culaire,  si  l’examen  électrique  avait  montré  une  réaction  de  dégénérescence; 
l’absence  de  modifications  électriques  qualitatives  ne  nous  paraît  pourtant  pas 
^tre  à  elle  seule  une  raison  suffisante  pour  éliminer  celte  pathogénie  d’une 
façon  absolue. 


XIII.  Un  Cas  de  Diplégie  Faciale  périphérique,  par  MM.  André  Léri 
et  Molin  de  Teyssieu.  (Centre  neurologique  de  la  IIe  Armée.) 

Nous  avons  eu  récemment  l'occasion  d’observer  un  cas  de  paralysie  double. 
Le  nombre  de  semblables  cas  est  encore  fort  restreint  :  Baumel  et  Larden- 
nois  (i),  en  signalant  dernièrement  un  nouveau  cas,  insistent  en  effet  sur  le 
peu  de  fréquence  de  cette  diplégie  ;  les  observations  de  Ch.  Bell  (1836),  James 
{1841),  Davaine,  Wahlsmuth,  Pierreson  et  celle  plus  récente  de  Dejerine  cons¬ 
titueraient  à  peu  près  tous  les  cas  publiés  jusqu’ici. 

Observation,  —  Pierre  R...,  canonnier  conducteur,  28  ans,  cultivateur, 

Entré  dons  le  service  le  30  juillet  1917  pour  paralysie  faciale.  Excellente  santé  habi¬ 
tuelle.  Rien  d’anormal  dans  ses  antécédents  personnels  ni  héréditaires.  Pas  d'antécédent 
ni  de  stigmate  spécifique.  Wassermann  négatif.  Pas  d’éthylisme. 

Mobilisé  en  décembre  1914.  Était  au  front  depuis  mars  1915,  où  il  faisait  son  service 
régulièrement. 

Vers  le  10  juin  1917,  s’aperçoit  à  son  réveil  qu’il  éprouve  une  certaine  gène  pour 
manger  et  surtout  pour  foire.  Constate  en  outre  qu’il  no  peut  plus  fermer  l'œil  gauche. 
Continue  son  service  malgré  ces  troubles  très  légers  qui  ne  le  gênaient  que  peu. 

Vers  la  fin  de  juillet,  persistance  des  phénomènes  parétiques,  larmoiement  principale¬ 
ment  il  l'occasion  des  mouvement*  de  déglutition. 

A  son  arrivée,  paralysie  faciale  gauche  périphérique.  Asymétrie  du  visage;  les  traits 
sont  tirés  vers  la  droite  ;  impossibilité  de  plisser  le  Iront,  de  siffler  et  de  souffler.  Impos¬ 
sibilité  d’occlure  complètement  la  paupière,. Signe  de  Charles  Bell.  Le  globe  oculaire  se 
révulse  en  haut  en  entraînant  la  paupière  supérieure  (signe  do  Cestan).  Fausse  dévia¬ 
tion  de  la  langue.  Déviation  de  la  luette  vers  la  droite.  L’aile  gauche  du  nez  ne  se  sou¬ 
lève  pas  pendant  l'inspiration.  Pas  d'épiphora. 

Pas  de  troubles  de  la  motilité  réllexe.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  dans  le  terri¬ 
toire  du  trijumeau;  pas  d’anesthésie  cornéenne.  Pas  de  douleurs.  Pas  de  modification 
des  réactions  électriques.  Aucun  trouble  du  goût,  de  l’odorat  ni  de  l’ouïe. 

Les  sécrétions  sudorales,  lacrymales,  buccales  et  nasales  sont  normales.  Pas  de 
troubles  vaso-moteurs  ni  trophiques. 

Léger  goitre.  Tremblement  régulier  des  extrémités  à  petites  oscillations  fréquentes 
«ans  caractère  intentionnel.  Pas  d'exophtalmie.  Pas  de  tachycardie.  Pouls  :  72. 

Rien  à  signaler  ailleurs. 

Le  9  septembre,  alors  que  l’état  de  sa  paralysie  faciale  gauche  se  maintenait  station¬ 
naire,  a  été  pris  brusquement  do  douleurs  de  tête  accompagnées  d’une  sensation  de 
fatigue  générale.  Le  lendemain  matin,  paralysie  faciale  droite  plus  légère  qu’à  gauche. 
Impossibilité  de  fermer  complètement  l’oeil.  Signe  de  Charles  Bell  Pupille  droite  un  peu 
dilatée.  La  luette  reste  déviée  vers  la  droite.  Faciès  inerte,  suppression  des  rides  faciales. 

Gène  respiratoire  par  suite  de  l’affaissement  des  narines.  Obligé  de  dormir  la  bouche 
ouverte. 


(t)  Noutelle  Iconographie  de  la  Salpétrière,  1916-17,  n°  4. 
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Aucun  trouble  sensitif,  sensoriel,  trophique,  ni  vaso-moteur. 

I  octobre..  —  Mémo  état.  Ferme  incomplètement  les  deux  yeux,  à  peu  près  également;, 
mais  en  portant  toujours  les  deux  globes  oculaires  en  haut  et  à  droite.  Très  légère- 
exopthalmie.  La  déviation  de  la  luette  vers  la  droite  persiste.  Le  pilier  antérieur,  à 
droite,  est  porté  en  dedans;  il  est  immobile  et  cache  ainsi  le  pilier  postérieur.  A  gauche, 
situation  normale  des  deux  piliers. 

10  janvier  1918  —  La  paralysie  faciale  droite  a  disparu.  Il  no  reste  de  ce  côté 
qu’une  très  légère  difficullé  à  occlure  l'oeil.  Même  état  à  gauche.  Signe  de  Charles  Bel® 
persiste  La  déviation  de  la  luette  vers  la  droite  subsiste.  Le  pilier  antérieur  du  voilo 
du  palais  est  revenu  en  position  normale.  Asymétrie  faciale  discrète.  Secousses  spas¬ 
modiques  dans  l'hémifacc  gauche,  surtout  marquées  au  niveau  du  relcveur  de  l’aile  du 
nez,  du  buccinateur  et  du  risorius.  l’as  de  tronbles  sensitifs,  trophiques  ni  vaso-moteurs, 
l’as  de  troubles  de  l’ouïo  ni  de  l'odorat.  11  semble  que  les  sensations  gustatives  soient 
légèrement  émoussées  dans  la  moitié  antérieure  de  la  langue. 

l’as  d'exophtalmie,  l’as  de  troubles  pupillairos. 

Le  tremblement  persiste,  menu,  à  petites  oscillations  fréquentes,  l’as  de  tachycardie, 
l’ouls  :  84.  Bon  état  général. 

Les  réactions  électriques  sont  égales  des  deux  côtés. 

II  s’agit,  en  somme,  d’une  paralysie  faciale  double  d’origine  périphérique- 
dans  laquelle  l’altération  du  nerf  semble  siéger  après  la  sortie  du  trou  stylo- 
mastoïdien. 

Le  cas,  banal  sans  doute,  tire  son  intérêt  de  l'atteinte  successive  des  deux  ner/s, 
sans  qu’il  soit  possible  d'incriminer  autre  chose  qu’une  hypothétique  action  du 
froid  sur  un  facial  particuliérement  fragile. 

Notre  malade  présente  bien  à  la  vérité  une  ébauche  de  syndrome  basedowie» 
fruste.  Il  nous  suffit  de  noter  la  coexistence  des  faits,  sans  oser  y  chercher  une 
notion  étiologique  quelconque. 

La  paralysie  la  plus  ancienne  est  celle  qui  a  persisté  le  plus  longtemps,  pré¬ 
sentant  même  une  durée  un  peu  anormale,  se  maintenant  plus  de  huit  moi» 
sans  modification  sensible,  sans  altération  des  réactions  électriques  et  sans 
tendance  notable  à  la  contracture,  malgré  quelques  petites  secousses  spasmo¬ 
diques. 

C’est  là  une  des  particularités  de  notre  observation,  à  laquelle  s’ajoute  le  fait 
plus  spécial  de  la  déviation  de  la  luette  que  l’atteinte  passagère  du  côté 
opposé  n’est  venue  modifier  à  aucun  moment  ni  en  aucune  façon. 


Vœux  concernant  l’Application  des  Appareils  d’immobilisation  et 
des  Appareils  de  Prothèse  dans  les  cas  de  Troubles  moteurs  de 
nature  névropathique. 

La  Société  de  Neurologie  de  Paris,  dans  sa  séance  du  7  mars  d  918,  a  exprimé 
les  vœux  suivants  qu’elle  croit  devoir  transmettre  au  Service  de  Santé. 

1°  Dans  aucun  cas  de  troubles  pithiatiques,  purs,  avérés,  il  ne  doit  être- 
appliqué  d’appareils  prothétiques,  le  port  de  ces  appareils  présentant  des 

INCONVÉNIENTS  DE  TOUTES  NATURES  POUR  LES  INTÉRESSÉS.  IL  SERAIT  DÉSIRABLE  QUE 
DES  INDICATIONS  PRÉCISES  EUSSENT  DONNÉES  A  CE  SUJET  DANS  LES  CENTRES  d’aPPA- 
REILLAGE. 

2*  Dans  certains  cas  de  troubles  pithiatiques  associés  a  des  tiiourles  orga¬ 
niques  OU  PHYSIOPATHIQUKS, - ET  seulement  après  DES  interventions  ?HYSIOPSV- 
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CHOTHÉRAPIQUES  SUFFISAMMENT  PROLONGÉES,  - LORSQU'IL  EST  DÉMONTRÉ  QUE  LE  PORT 

d'un  appareil  prothétique  permet  d’utiliser  un  homme  qui,  sans  cela,  resterait 

INUTILISABLE,  CET  HOMME  POURRA  ÊTRE  APPAREILLÉ  d’aPRÉS  LES  INDICATIONS  ET  SOUS 
LE  CONTRÔLE  D’UN  NEUROLOGISTE,  ÉTANT  ENTENDU  QU’UNE  FOIS  MUNI  DE  CET  APPAREIL 
L’hoMMR  DEVRA  FAIRE  LE  SERVICE  AUQUEL  IL  SERA  AFFECTÉ. 

3"  Il  importe  d’attirer  l’attention  SUR  LA  NÉCESSITÉ  d’éviter  de  prolonger 
■l’application  d’appareils  d’immobilisation,  PLAThÈS  OU  AUTRES,  DESTINÉS  a  CORRI- 
•GER  les  ATTITUDES  VICIEUSES  PITHIATIQUES,  PURES  OU  ASSOCIÉES. 


Addendum  à  la  séance  de  Novembre  1917. 

Présentation  de  Schémas  de  topographie  Cranio-cérébrale.  Projec¬ 
tion  du  Cerveau  et  de  la  Moelle  cervicale,  par  Mme  Dejerine  et 
M,  J.  JUMENTIÉ. 

Les  schémas  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  ont  été 
•dessinés  d’après  nature.  Ils  ont  été  faits  d’après  un  sujet  superbe,  de  conserva¬ 
tion  parfaite,  d’âge  adulte,  que  nous  devons  à  l'amabilité  de  M.  le  professeur 
Nicolas.  La  projection  des  contours  de  la  peau,  des  os  du  crâne  et  de  leurs 
sutures,  des  vertèbres  cervicales,  des  circonvolutions  cérébrales,  de  leurs  scis¬ 
sures  et  de  leurs  sillons  a  été  faite  avec  une  exactitude  rigoureuse  et  les  images 
■données  par  la  superposition  des  tracés  ainsi  obtenus  répondent  à  la  réalité 
même.  Pour  les  établir,  nous  avons  appliqué  la  méthode  de  topographie  cranio- 
cérébrale  précédemment  utilisée  par  l’un  de  nous  en  collaboration  avec  le 
professeur  Landau  (1)..  Nous  avons  commencé  par  marquer,  à  l’aide  de  fiches 
métalliques  solidement  implantées  dans  le  crâne  à  travers  les  téguments,  les  dif¬ 
férents  points  craniométriques  du  plan  sagittal  médian  (points  mentonnier,  sous- 
nasal,  glabelle,  inion),  du  plan  horizontal  (points  sous-orbitaire  gauche,  porus 
■droit,  porus  gauche)  et  du  plan  occipito-frontal  (bosses  frontales  droite  et 
fauche,  bosses  occipitales  droite  et  gauche);  ces  repères  nous  ont  permis  de 
toujours  replacer  la  pièce  dans  la  même  position  au  fur  et  à  mesure  de  sa  dis¬ 
section  et  d’éviter  ainsi  des  causes  d'erreur. 

Nous  nous  sommes  servis  pour  relever  ces  dessins  du  dioplographe,  appareil 
qui  n’est  en  somme  qu’un  pantographe  dans  lequel  la  pointe  qui  est  destinée  à 
suivre  les  contours  des  images  est  remplacée  par  une  lunette  placée  verticale¬ 
ment  sur  une  table  de  verre  sur  laquelle  elle  se  déplace.  Deux  l.ls  perpendicu¬ 
laires  coupent  le  champ  de  la  lunette;  leur  point  d’intersection,  quipasse  par  le 
centre  de  la  lunette,  se  projette  sur  la  pièce  placée  au-dessous  de  la  table  de 
verre  et  il  suffit  de  lui  faire  suivre  exactement  les  contours  que  l’on  veut  relever 
Pour  que  l’autre  extrémité  du  pantographe,  munie  d’une  mine  de  plomb,  les 
reproduise  exactement.  Nous  avojis  réglé  le  panlographe  pour  obtenir  des 
dessins  correspondant  aux  dimensions  exactes  du  sujet. 

fl)  Mme  Dejerine  et  M.  E.  Landau,  Méthode  de  topographie  cranio-encéphalique 
«impie  et  pratique  pour  préciser  dans  les  blessures  du  crâne  par  projectiles  de  guerre 
la  partie  du  cerveau  lésée  par  le  projectile  et  le  siège  de  ce  dernier.  Société  (le  Neuru- 
séance  du  2  mars  1916. 
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Relevant  successivement  les  contours  de  la  tête  et  du  cou,  avec  les  cheveux 
et  la  moustache,  puis  de  la  tête  rasée,  nous  avons  ensuite,  après  ablation  des 
téguments,  mis  à  nu  les  surfaces  osseuses,  relevé  les  limites. du  crâne  avec  ses 
sutures  et  la  colonne  cervicale.  Une  troisième  série  de  schémas  a  été  prise  pour 
les  méninges,  les  sinus  veineux,  les  artères  méningées,  en  ménageant  des  ponts 
osseux  suivant  le  plan  sagittal  médian  et  le  plan  occipito-fronlal.  Une  qua¬ 


trième  série  nous  a  donné  l’emplacement  des  circonvolutions  cérébrales  avec- 
leurs  accessoires  et  leurs  sillons,  du  cervelet,  du  bulbe  et  de  la  moelle  cervicale 
avec  ses  racines  et  ganglions  spinaux. 

Toute  cette  série  de  tracés  successifs  a  été  faite  pour  les  deux  ftfces  externes, 
la  face  supérieure,  les  faces  antérieure  et  postérieure.  A  aucun  moment  le  cer¬ 
veau  n'a  ôté  sorti  ou  déplacé  de  la  boite  crânienne,  fi  aucun  moment  les  ménin¬ 
ges  qui  cloisonnent  la  cavité  crânienne  n'ont  été  incisées  :  nous  tenions  avant 
tout  à  éviter  tout  déplacement  de  rapports  des  différents  organes  superposés. 

Il  nous  restait  à  réunir  tous  ces  levés,  à  les  superposer,  grâce  aux  repères,  et 
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c'est  ainsi  que  nous  avons  obtenu  les  cinq  figures  que  nous  présentons  dont  la 
lecture  nous  a  paru  devoir  être  facilitée  en  grismt  les  surfaces  osseuses  et  mar¬ 
quant  en  rouge  la  projection  de  l’encéphale  et  de  la  moelle.  La  face  orbitaire 
du  lobe  frontal  est  hachurée  en  rouge.  L’emplacement  des  sinus  est  indiqué  par 
une  ligne  pointillée. 

Sans  doute  il  existe  dans  les  traités  d’anatomie  des  schémas  de  topographie 
cranio-cérébrale,  mais  certains  présentent  des  inexactitudes  grossières,  d’autres 
ne  sont  pas  figurés,  tel  le  schéma  qui  projette  la  face  postérieure  du  cerveau, 
celui  qui  projette  la  face  antérieure  du  lobe  temporal  ;  aucun  ne  comporte  la 
région  cervicale  de  la  moelle. 

Nos  schémas  établissent  certains  points  qui  nous  paraissent  devoir  retenir 
l’attention.  Tels  sont  :  le  mode  de  projection  de  la  partie  antérieure  du  lobe 
temporal  sur  le  fond  et  la  paroi  latérale  de  l’orbite,  au-dessous  des  petites  ailes 
du  sphénoïde  qui  s’enfoncent  dans  la  partie  antérieure  de  la  scissure  de  Sylvius; 
l’angle  saillant  que  forme  la  partie  antéro-interne  du  lobe  frontal  qui,  de 
chaque  côté  de  l’apophyse  cristagalli,  s’enfonce  très  bas,  presque  au-dessous  de 
la  suture  naso-frontale  ;  les  rapports  étendus  que  le  cerveau  affecte  avec  l’os 
frontal  et  surtout  l’os  pariétal,  ses  rapports  minimes  avec  l’écaille  de  l’oc¬ 
cipital;  la  situation  profonde  du  cervelet  puissamment  protégé  parla  muscu¬ 
lature  de  la  nuque,  ce  qui  explique  sans  doute  la  rareté  des  blessures  de  cet 
organe  par  projectiles  de  guerre  comparativement  aux  blessures  du  cerveau. 
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Correspondance. 


M.  Enhiquez,  président,  ouvre  la  séance. 

Mes  chehs  Collègues, 

Depuis  notre  dernière  séance,  un  nouveau  deuil  est  venu  frapper  notre 
Société  :  notre  collègue  Pierre  Bonnier  a  été  enlevé  au  huitième  jour  d’une 
pneumonie,  en  pleine  maturité.  Pour  des  raisons  indépendantes  de  notre  volonté 
nous  n’avons  pu  encore  réunir  les  documents  qui  nous  permettent  de  lui 
rendre  aujourd’hui  l'hommage  que  la  Société  lui  doit  :  cet  hommage  lui  sera 
rendu  dans  une  séance  ultérieure. 

Mais,  en  attendant,  je  liens,  au  nom  do  la  Société,  il  adresser  à,  sa  veuve,  à  ses 
deux  (ils,  dont  l’un  fait  glorieusement  son  devoir  au  front,  l’expression  de  nos 
sentiments  de  condoléances,  et  la  part  très  réelle  que  nous  prenons  à  leur  mal¬ 
heur. 

Dans  la  catastrophe  dont  nos  ennemis  se  sont  rendus  coupables  dans  l’après- 
midi  du  Vendredi  saint,  notre  collègue  Mcndelssolin  a  eu  le  malheur  de  perdre 
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en  même  temps  sa  femme  et  son  fils.  Nous  lui  adressons  également  l’hommage 
de  toute  notre  sympathie  attristée. 

M.  le  professeur  Soca,  de  Montevideo,  nous  fait  l'honneur  d’assister  à  la 
séance.  Je  m'empresse  au  nom  de  la  Société,  de  lui  souhaiter  la  bienvenue,  et  je 
suis  certain  également  d’être  votre  interprète  à  tous,  si  je  profite  de  cette  occa¬ 
sion,  pour  remercier  en  la  personne  du  professeur  Soca,  la  noble  République  de 
l’Uruguay,  pour  les  nombreuses  marques  de  sympathie  agissante  qu’elle  ne 
cesse  de  témoigner  aux  pays  de  l'Entente,  et  plus  spécialement  à  la  France. 


COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 

I  Sur  le  Pronostic  des  Troubles  Réflexes,  par  Cl.  Vincent. 

A  plusieurs  reprises  (1),  j’ai  soutenu  devant  la  Société  de  Neurologie  que  les 
Ironies  dits  réflexes  ou  pliysiopulhiques,  quand  ils  sont  anciens,  indiscutables,  sont 
extrêmement  tenaces  et  résistent  même  chez  les  hommes  d’une  très  grande  bonne 
volonté  au  traitement  le  plus  longtemps  et  le  plus  énergiquement  conduit.  Je  me  fon¬ 
dais  sur  l’expérience  que  m’avaient  donnée  deux  ans  de  rééducation  intensive 
pratiquée  au  Centre  neurologique  de  la  9“  Région. 

Je  rappelle  que  dès  novembre  1915  j’ai  institué,  au  Centre  neurologique 
de  la  9e  Région,  une  méthode  de  traitement  spéciale  à  laquelle  étaient  soumis  à 
la  fois  les  hommes  atteints  de  phénomènes  hystériques  purs  et  ceux  atteints  de 
phénomènes  hystériques  associés  à  des  troubles  réflexes. 

Je  rappelle  aussi  qu’en  avril  1916,  à  la  réunion  des  chefs  de  Centre,  j’ai 
critiqué  le  terme  «  paralysies  réflexes  »  employé  par  MM.  Babinski  et  Froment 
pour  caractériser  les  impotences  qui  d’ordinaire  accompagnent  les  phénomènes 
précités.  Je  ne  comprenais  pas  à  cette  époque  que  ce  ternie  «  paralysies  réflexes  i 
désigne  non  l’impotence  globale  qui  peut  être  observée,  mais  la  méiopragie  qui 
existe  toujours  il  un  certain  degré  en  pareils  cas.  Pour  moi,  les  malades  de 
•ce  genre  étaient  atteints  de  paralysies  hystériques  superposées  à  des  troubles 
réflexes.  Ils  étaient  donc  justiciables  de  la  rééducation  intensive.  Je  ne  doutai 
pas  d’ailleurs  que  la  nouvelle  activité  que  j’allais  imprimer  au  membre  ne  fit  dis¬ 
paraître  les  troubles  réflexes. 

J’ai  rappelé  ces  faits  pour  montrer  dans  quelles  conditions  et  dans  quel  état 
•d’esprit  j’ai  traité  dès  la  lin  de  1915  par  la  rééducation  intensive  les  hommes 
atteints  de  troubles  réflexes.  De  récentes  publications  (2)  m’ont  montré  qu’on  était 
encore  loin  de  s'entendre  sur  ce  qu'il  convient  d'appeler  guérison  des  troubles 
réflexes.  Je  me  propose  d’établir  que  jusqu’ici  il  n’existe  pas  de  cas  indiscutables 
-de  guérison  de  ces  phénomènes. 

Je  ne  considérerai  aujourd’hui  que  les  troubles  vaso-moteurs  et  thermiques, 
les  troubles  liés  aux  contractures  réflexes.  Je  tirerai  mon  argumentation  d’une 

(1)  Cl.  Vincent,  A  propos  du  pronostic  et  du  traitement  des  troubles  réflexes,  Ilevue 
neurologique,  novembre-décembre  1916,  p.  537.  —  Cl.  Vincent,  Sur  le  traitement  et  le 
pronostic  des  troubles  physiop&thiques.  Ilevue  neurologique,  juin  1917. 

(2)  Roussy,  Boi-seau  et  d’ÜElsnitz,  Les  acrocontractures  ot  les  acroparalysies.  Annales 
de  Médecine,  septembre-octobre  1917.  —  Boisseau  et  d'ÛElsnitz,  Comment  nous  voyons 
guérir  les  mains  figées  et  los  pieds  bols  varus  de  guerre.  Presse  médicale,  14  mars  1918. 
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part  des  observations  de  mes  contradicteurs  eux-mêmes,  d’autre  part  de  mes 
propres  observations,  Les  faits  que  je  rapporterai  ont  trait  ii  des  hommes  de 
bonne  volonté  évidente;  ils  ont  été  guéris  de  leurs  troubles  pithiatiques,  il  y -- 
a  maintenant  environ  deux  ans,  ont  été  entraînés  énergiquement  au  Centre, 
sont  repartis  au  front  où  ils  servent  dans  une  unité  combattante.  Ils  ont  été 
révus  ou  suivis  depuis  leur  retour  au  front  (1). 

1"  Comment  guérissent  les  troubles  vaso-moteurs  et  thermiques. 

Observation  I.  —  C...  l’ierre,  soldat  au  08”  régiment  d’infanterie.  Son  observation  a 
été  rapportée  dans  les  n°*  11  et  12,  Hei  ne  neurologique,  1916,  p.  539.  PoUr  ne  pas  allonger 
cetto  publication,  je  prie  le  lecteur  de  vouloir  bien  s’y  reporter. 

C...  est  au  Iront  dans  une 'section  de  défense  contre  avions,  depuis  décembre  1910.  Il  a 
fait  depuis  ce  temps  son  sorvice  régulièrement.  Il  a  été  indisponible  seulement  quel¬ 
ques  jours  pour  de  la  diarrhée.  Bref,  il  a  fait  le  travail  que  font  les  hommes  qui  ont  leurs 
deux  membres  inférieurs  normaux,  llcvu  récemment,  son  élat  est  le  suivant  :  il  boite 
légèrement,  en  ce  sens  que  les  deux  pas,  égaux  dans  l’espace,  ne  le  sont  pas  tout  à  fait 
dans  le  temps;  il  s’appuie  un  peu  plus  longtemps  sur  la  jambe  droite  que  sur  la  gauche, 
mais  cela  no  l’empêche  pas  d’être  debout  aussi  longtemps  que  ses  camarades,  de  faire 
les  mêmes  allées  et  venues  qu’eux.  En  tout  cas  il  y  .a  loin  do  l’impotence  quasi  com¬ 
plète  de  janvier  1916  à  la  légère  boiterie  actuelle.  Je  répète  :  cet  homme  qui  était 
un  infirme  fait  son  service.  11  dit  seulement  qu’il  ne  peut  faire  do  longues  marches,  sur¬ 
tout  dans  les  terres  labourées,  que  s’il  porto  de  lourdes  charges  il  a  de  la  peine  à  avancer  ; 
qu’il  souffre  do  tout  i  on  membre  surtout  quand  il  fait  froid.  Il  dit  encore  que  son  pied 
gauche,  golé  d’habitude,  devient  brûlant  après  une  longue  marche.  A  l’examen,  même 
atrophie  qu'en  novembre  1916  :  mollet  droiy35  c.,  mollet  gauche  32.  Le  pied  gauche 
est  plus  coloré  que  le  droit  ot  plus  froid.  Le  rêllexe  achilléen  est  lent. 

Bref,  cet  homme  est  exactement  dans  le  même  état  que  le  lendemain  du  jour 
où  il  a  été  traité.  Tout  ce  que  j’avais  fait  disparaître  ce  jour  reste  disparu,  tout 
ce  qui  persistait  ce  jour-lit  .persiste,  c’est-à-dire  persistent  l’atrophie  muscu¬ 
laire,  les  troubles  vaso-moteurs  et  thermiques,  les  modifications  du  réflexe 
achilléen.  Huit  mois  d’entraînement  insensif  sous  mes  yeux,  quinze  mois  de 
service  dans  une  batterie  de  II.  (1.  A.  n’ont  pas  réussi  à  les  modifier  d’une  façon 
durable  et  définitive. 

Oiisrrvation  II.  —  lt...  François,  30  ans,  soldat  au  335”  régiment  d’infantorio,  artiste 
forain.  Entré  au  Centre  neurologique  de  la  9”  Région,  en  novembre  1915,  avec  un  œdème 
très  marqué  de  la  main  et  de.  l’avant-bras  gauches  et  une  monoplégie  brachiale  gauche 
n’ayant  pas  les  caractères  des  monoplégies  organiques.  Raconte  ce  qui  suit  :  mobilisé 
depuis  lo  début  de  la  guerre.  (D’après  son  capitaine,  soldat  courageux  et  dévoué.)  Le 
11  novembro  1914,  le  parapet  do  la  tranchée  bouleversé  par  un  obus  rotombe  sur  son 
épaule  gaucho,  il  est  enfoui,  l’erto  de  connaissance  un  quart  d'heure.  Les  jours  sui¬ 
vants  soulfre  do  l’épaule  ot  du  bras,  a  de  la  peine  à  remuer.  Large  ecchymose  de  l’épaule 
et  de  la  partie  supérieure  du  bras.  Au  bout  do  huit  jours,  reprend  son  service.  Mais  il  ne 
peut  porter  son  sac,  souffre  dans  le  côté  gauche  du  thorax,  le  bras.  Tout  le  membre  eét 
un  pou  gonllé  et  violet  jusqu’à  la  main.  Il  se  sert  autant  qu’il  peut  de  son  membre.  Le 
9  décembre  1914,  chute  d’une  échelle  sur  le  moignon  de  Vdpaule  gauche;  la  douleur  et 
l'impotence  du  membre  s'accentuent.  Deux  jours  après,  Un  obus  éclate  près  do  lui,  le 
blesse  légèrement  à  la  jambe  gaucho  ot  surtout  lui  projette  violommcnt  de  la  terre  dans 
les  yeux.  Il  est  évacué.  Séjour  do  doux  mois  à  l’hôpital  do  Chambéry  où  sont  soignés 
ses  yeux  et  son  membre  supérieur  gaucho.  Massage.  En  mars  1915,  avec  le  mombre 
encore  douloureux  et  des  mouvements  limités,  il  rejoint  son  dépôt.  La  main  était  peu 
gonllée.  Déclaré  inapte.  Fait  un  léger  service  dans  lequel  il  so  sort  de  sa  main  gauche. 
Eu  mai  1915,  une  nuit,  s’éveille  avec  des  picotements  dans  le  mombre  supérieur  gauche. 


(1)  Je  n'ai  trouvé  dans  la  scienco  aucune  autre  observation  identiquo  ou  même  ana¬ 
logue. 
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picotements  auxquels  succèdent  un  engourdissement  complet.  Au  malin,  l'enflure  avait 
augmenté  et  le  membre  était  complètement  impotent.  Pendant  huit  jours  environ 
l’œdème  augmente,  s’accompagne  d’une  teinte  bleue  et  remonte  jusqu’à  la  partie  infé¬ 
rieure  du  bras.  Convalescence  et  pas  de  traitement  jusqu'à  son  entrée  au  Centre  neuro¬ 
logique  do  la  9'  Région. 

A  t’entrée,  novembre  1915.  —  Petit  homme  râblé,  d'aspect  oriental.  Spécificité  ignorée. 
Signe  d’Argyll,  lymphocytose  rachidionne.  Avant  la  guerre,  cela  ne  l’empêchait  pas  de 
faire  ses  acrobaties.  Réflexes  rotuliens,  achilléens,  cutanés  plantaires,  normaux. 

Monoplégie  brachiale  complète.  Œdème  violet  de  la  main,  de  l'avant-bras. 

Œdème.  —  Main  turgescente,  épaissie,  doigts  boudinés,  la  l'ace  dorsale  de  la  main  ost 
particulièrement  gonflée.  Véritable  tumeur  d’œdème.  Godet.  Coloration  violacée.  Tem¬ 
pérature  abaissée,  mais  pas  excessivement.  Le  poignet,  l’avant-bras  sont  également 
gonflés,  la  peau  est  très  épaisse.  Toutefois  l’infiltration  est  moindre  qu’à  la  main. 

Monoplégie.  —  Pas  un  mouvement  actif  des  différents  segments  du  membre.  Mouve¬ 
ments  passifs  :  l’élévation  du  bras  à  l’horizontale  entraîne  très  légèrement  l’omoplate,  la 
mobilité  dos  doigts  est  entravée  par  l’œdème.  Les  réflexes  tendineux  :  flexion  avant- 
bras,  pronation,  extension  de  l'avant,  sont  plutôt  forts.  Aucun  trouble  des  réactions 
électriques  dos  nerfs  et  des  muscles  du  membre.  A  cause  de  l’œdème,  difficile  de  juger 
le  volume  des  muscles. 

Examen  radiographique.  —  Décalcification  de  la  main.  L’articulation  de  l’épaule  est 
d’aspect  normal. 

La  monoplégie  brachiale  estconsidéréo  comme  hystérique.  On  se  demande  si  l’œdème 
n’est,  pas  provoqué.  En  décembre  1915,  plâtre  non  compressif  remontant  à  la  racine  du 
membro.  Quand  on  ie  retire,  l’codèmo  n’est  pas  sensiblement  modifié.  A  cause  de  l’œdème 
et  quoique  la  nature  hystérique  de  la  monoplégie  soit  reconnue,  l’homme  n’est  pas  traité 
immédiatement  par  la  rééducation  intensive.  Ou  essaye  do  réduire  l’œdème  parles  mas¬ 
sages  et  la  mobilisation  passive.  Très  pou  de  résultats. 

Le  15  mai  1916,  après  un  an  de  paralysie  complète,  on  se  résout  à  traiter  la  mono¬ 
plégie  par  la  rééducation  intensive.  Déclanchement  difficile.  Après  une  demi-heure  d’ef¬ 
forts  la  paralysie  est  vaincue  ;  tous  les  mouvements  du  membre  sont  possibles,  l'homme 
enlève  dix  kilos  à  bout  de  bras;  il  descend  d’une  échello  à  la  force  du  poignet  Déplus, 
l’œdème  a  considérablement  diminué;  les  doigts  so  sont  effilés,  la  tuméfaction  de  la 
face  dorsalo  de  la  main  a  disparu  presque  complètement.  La  peau ,  autrefois  tendue,  lui¬ 
sante,  est  maintenant  fripée,  comme  celle  d’une  vieille  pomme.  11  semble  que  ce  soit  un 
succès  complet,  car  on  ne  peut  pas  croire  que  l'œdème,  qui  reste  léger  en  comparaison 
de  cc  qu’il  était,  no  va  pas  disparaître  aussi.  Malheureusement  il  n’en  est  rien,  le  len¬ 
demain  matin,  la  guérison  do  la  monoplégie  persiste;  l'œdème  restant  persiste',  il  est 
même  un  peu  plus  prononcé  quo  la  veille. 

L’homme  est  alors  soumis  à  un  entrainement  intensif.  Deux  heures  le  malin,  deux 
heures  le  soir  pondant  trois  mois  environ,  il  traverse  à  la  force  dos  poignets  une  échelle 
de  4  mètres  tendue  horizontalement,  il  fait  cet  exercice  environ  vingt  fois  par  jour. 

Au  bout  de  trois  mois  sa  force  a  considérablement  augmenté,  il  peut  se  remettre  en 
équilibre  sur  les  mains.  Toutefois  il  ost  visible  qu’il  s’appuie  plus  sur  le  membre  supé¬ 
rieur  droit  et  ses  doigts  serrent  moins  fort  que  du, côté  oppose.  L’œdème  de  l’avant-bras 
a  disparu,  encore  que  la  peau  soit  plus  épaisse  quo  du  côté  opposé.  La  main  reste  suc¬ 
culente;  son  périmètro  est  encore  supérieur  d’un  centimètre  à  celui  de  la  main  droite. 
J’ajoute  que  l’habileté  manuelle  est  revenue  :  cet  homme  rempaille  des  chaises.  Après 
convalescence,  retour  au  Centre.  Puis,  il  est  renvoyé  à  son  dépôt.  Revu  en  avril 
1917,  son  état  est  exactement  le  même  :  faiblesse  de  la  flexion  des  doigts,  succulence  de 
la  main.  Changé  d’arme,  il  part  dans  un  régiment  d’artillerie  de  l’armée  d’Orient. 

On  ne  peut  nier  la  bonne  volonté  de  cet  homme,  on  n,c  peut  nier  sa  transfor¬ 
mation  radicale.  Pourtant,  après  un  an,  il  avait  encore  de  l’œdème  de  la  main, 
léger  à  la  vérité  en  comparaison  de  l’œdéme  qui  existait  à  l’entrée,  et  un  état 
méiopragique  des  muscles  de  l’avant-bras. 

On  ne  peut  donc  accepter,  dans  sa  généralité,  l’affirmation  portée  par 
MM.  Roussy  et  Lhermittc  dans  leur  article  des  Annales  de  Médecine  sur  les  psy¬ 
chonévroses  de  guerre  (1).  «  Quant  aux  troubles  vaso-moteurs,  abaissement  de 

(t)  Roussy  et  Liibiimitte,  Les  psychonévrosos  de  guerre.  Annales  de  Médecine,  sep¬ 
tembre-octobre  1916,  p.  531,  ligne  13. 


200 


SOCIÉTÉ  DK  NEUROLOGIE 


la  température,  cyanose  des  extrémités  paralysées,  hypersudation,  œdème,  etc., 
ils  résultent  eux  aussi  de  l’inactivité  fonctionnelle.  Ce  qui  le  prouve  c'est  qu’ils 
disparaissent  très  vite  lorsqu'on  guérit  par  psychothérapie  une  paralysie  ou  une  con¬ 
tracture  hystérique.  » 

L’opinion  formulée  récemment  par  MM.  Uoisseau  et  d’ÜElsnitz  (Presse  médi¬ 
cale,  14  mars  1918,  p.  134,  colonne  du  milieu)  se  rapproche  de  celle  que 
j’avais  formulée  en  novembre  1916  :  «  Les  troubles  caloriques  et  vaso-moteurs 
s’atténuent  dés  la  première  séance  de  traitement,  mais  c’est  là  une  modifica¬ 
tion  transitoire  réalisée  par  le  retour  de  la  motilité  active,  modification  que 
l’on  constatera  à  chaque  séance  d’exercices  actifs  (1).  Les  modifications  défini¬ 
tives  sont  plus  tardives  :  la  disparition  des  troubles  vaso-moteurs  et  caloriques 
sera  d'autant  plus  rapide  que  le  cas  est  plus  récent  et  d'autre  part  que  l'ulilisa- 
lion  du  membre  se  rapproche  plus  de  la  fonction  physiologique  normale...  »  Mais 
MM.  Boisseau  et  d’OElsnilz  ont  pris  soin  de  nous  dire  dans  l’article  précité  : 
«  Pour  ce  qui  est  de  la  force  musculaire,  il  subsiste  certainement  une  méiopragie 
restante...,  elle  n'est  pas  absolument  constante...  mais  c’est  presque  la  règle.  »  D’où 
je  conclus  que  «  dans  ce  qui  est  presque  la  règle,  il  n’y  a  pas  d’utilisation 
physiologique  du  membre,  par  conséquent  pas  de  guérison  complète  des  trou¬ 
bles  thermiques  et  vaso-moteurs.  Donc,  dans  ce  qui  est  presque  la  règle, 
MM.  Boisseau  et  d’OElsnitz  n’ont  pas  vu  guérir  complètement  les  troubles  vaso¬ 
moteurs  et  thermiques.  Ainsi  se  trouvent  confirmées  l’opinon  de  MM.  Babinski 
et  Froment  et  la  conclusion  que  j’avais  formulée  en  4916  sur  la  ténacité  des 
troubles  vaso-moteurs  et  thermiques. 

2°  Comment  guérissent  les  troubles  liés  aux  contractures  réflexes ? 

MM.  Itoussy ,  Boisseau  et  d'OKIsniU  (2)  ont  récemment  rapporté  des  faits  qu’ils 
considèrent  comme  des  exemples  de  guérison  de  mains  figées  et  de  pieds  bols. 
Or,  on  admet  généralement  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  déforma¬ 
tion  et  l'impotence  réalisées  dans  ces  types  peuvent  être  rattachées  à  une  con¬ 
tracture  réflexe. 

Évidemment  les  résultats  obtenus  par  MM.  Roussy,  Boisseau  et  d’OElsnitz  sont 
remarquables  et  font  honneur  à  leur  patience,  à  leur  organisation  et  à  la  mé¬ 
thode  qu’ils  emploient.  Mais,  dans  leurs  observations,  il  ne  peut  être  question  de 
guérison  complète.  Ce  ne  sont  pas  même  des  guérisons  apparentes,  des  guérisons 
de  photographies.  Il  suffît  de  regarder  les  épreuves  qu’ils  ont  données  pour  se 
convaincre.  Considérons  d'abord  les  photographies  de  l’Arabe  Arna...  ben... 
Had...  qui  seront  peut-être  reproduites  un  jour  dans  les  livres  classiques  comme 
établissant  formellement  la  guérison  des  contractures  réflexes.  Elles  montrent 
que  la  main  est  modifiée,  très  modifiée  même,  mais  l’homme  n’est  pas  guéri.  Il 
est  visible  que  les  doigts  de  la  main  droite  ne  s'écartent  pas  comme  les  doigts  de 

(1)  Ci..  Vincent,  Pronostic  et  traitement  des  troubles  réflexes.  He vue  neurologique, 
novembre-décembre  4916,  p.  £>40  :  «  De  nouveau  les  troubles  vaso-moteurs,  thermiques, 
musculaires  se  modifient  ou  disparaissent,  mais  do  nouveau  aussi  le  lendemain  iis  se 
sont  réinstallés . . . 


Le  jour  où  l’on  a  observé  co  phénomène  pour  la  première  fois,  on  pouvait  penser 
qu'il  était  dû  peut-être  à  l’action  du  courant  galvanique  fort  sur  les  jumeaux;  les  jours 
suivants  nous  ont  montré  que  la  contraction  volontaire  du  triceps  sural  (saut  sur  la 
pointe  du  pied)  produisait  le  môme  elfet.  » 

(2)  Les  acrocontractures  et  les  acroparalysies.  Annales  de  Médecine,  septembre-octo¬ 
bre  4917.  Presse  médicale,  14  mars  1918. 
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La  main  gauche.  L’angle  sous  lequel  se  présente  l’ongle  du  pouce  droit  montre 
que  le  pouce  est  sur  un  plan  antérieur  aux  autres  doigts.  D’autre  part,  l’homme 
ne  peut  fermer  sa  main  complètement  :  en  effet  quand  une  main  saine  est 
fermée,  les  ongles  des  doigts  sont  invisibles.  Les  doigts  n’ont  donc  pas  recouvré 
leur  mobilité  normale.  Ce  n’est  pas  tout.  Pour  prouver  que  la  cohtracture  en 
flexion  du  poignet  est  vaincue,  il  ne  faudrait  pas  seulement  nous  montrer  la 
main  dans  le  prolongement  de  l’avant-bras,  mais  nous  la  montrer  capable  de 
se  redresser  sur  l’avant-bras,  c’est-à-dire  de  se  mettre  en  hyperextension  comme 
à  l’état  normal  et  de  faire  avec  l’avant-bras  un  angle  supérieur  à  45°.  Si  cette 
attitude  était  possible,  je  ne  me  tiendrais  pas  encore  pour  satisfait;  car  si  l’as¬ 
pect  d’un  membre,  à  l’état  statique  m’importe,  son  aptitude  au  mouvement 
m’importe  bien'plus.  MM.  Roussy,  Boisseau  et  d’OKlsnitz  croient  sans  doute  pré¬ 
venir  mon  désir  quand  ils  écrivent  que  leur  malade  fait  au  dynamomètre  à 
droite  30  kilogr.,  à  gauche  40  kilogr.  Mais  cela  n’est  pas  le  problème,  .le  me 
doutais  bien  que  les  muscles  fléchisseurs  de  la  main  et  des  doigts,  dont  la  surac¬ 
tivité  fonctionnelle  entretenait  en  grande  partie  la  déformation,  n’étaient  pas 
paralysés.  C’est  la  force  des  extenseurs  qui  m’intéresse,  c’est-à-dire  celle  de 
ces  mug^les  dont  l’hypotonie  rendait  la  déformation  possible.  J’aurais  voulu 
que  l’homme  fût  représenté  photographié  avec  un  poids  d’au  moins  5  kilogr. 
dans  la  main  droite,  les  ongles  tournés  vers  le  sol.  Si  le  poignet  n’avait  pas 
capoté,  j’aurais  admis  la  possibilité  de  l’utilisation  de  la  main.  Ce  n’est  pas 
tout  encore.  J’aurais  voulu  savoir  combien,  dans  une  minute,  le  malade  est 
capable  de  faire  de  mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d’extension  de  la  main 
malade,  et  j’aurais  voulu  comparer  la  rapidité,  la  force  des  mouvements  de 
cette  main  avec  la  rapidité,  la  force  des  mouvements  de  la  main  saine.  Je  ne 
serais  d’ailleurs  pas  encore  tout  à  fait  satisfait.  Je  voudrais  savoir  cet  homme 
capable  de  faire  non  seulement  un  mouvement  élémentaire,  fort,  rapide,  du¬ 
rable,  mais  un  mouvement  complexe,  un  mouvement  qui  nécessite  une  adaptation, 
merveilleuse  des  différents  segments  de  la  main  et  des  doigts,  qui  nécessite  de  la 
souplesse,  de  la  rapidité,  par  exemple  le  mouvement  qui  consiste  à  boutonner  un 
vêtement.  Mais  aucun  de  ces  renseignements  n’est  fourni  J’adresse  les  mêmes 
reproches  à  l’observation  n°  2  de  l’article  de  la  Presse  médicale.  11  est  trop  visible 
sur  la  photographie  que  la  main  d’accoucheur  guérie  soudainement  n’est  pas 
guérie  :  les  ongles  des  doigts  ne  sont  pas  complètement  cachés  dans  la  main 
fermée.  Il  serait  bien  étonnant  que  cet  homme  redevînt  un  jour  un  grenadier, 
je  crois  qu’il  fera  plutôt  un  planton  à  la  salle  des  rapports.  Ces  observations 
ne  montrent  donc  nullement  que  dans  les  mains  figées  d'origine  réflexe  les 
mouvements  redeviennent  aussi  parfaits  que  dans  certaines  manifestations 
hystériques  pures  d’aspect  analogue. 

Voyons  s’il  en  est  de  même  ou  non  dans  les  observations  de  pieds  bots  rap¬ 
portés  par  les  auteurs.  Lorsque  j’étais  chef  du  Centre  neurologique  de  la  9'  Ré¬ 
gion,  j’avais  remarqué  avec  beaucoup  d’autres  combien  il  est  difficile  de  guérir 
complètement  et  de  maintenir  guéris  certains  pieds  bots  considérés  comme 
hystériques.  Je  m’étais  demandé  s’il  est  possible  de  différencier  dans  la  majorité 
des  cas  les  pieds  bots  qui  guériront  complètement  ou  resteront  guéris  des  autres. 
Dans  les  pieds  bots  liés  à  une  contracture  réflexe,  à  la  déviation  du  pied  en 
varus  équin  s'ajoutent  en  général  :  1"  une  atrophie  de  la  plante  du  pied  plus 
ou  moins  marquée  (diminution  de  longueur,  de  largeur  mesurable  directement 
ou  indirectement);  2°  une  augmentation  de  la  concavité  plantaire  avec  raccour¬ 
cissement  de  l’avant-pied;  3“  une  augmentation  de  la  concavité  latérale  interne 
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du  pied.  Ces  deux  derniers  phénomènes  sont  très  vraisemblablement  liés,  au 
moins  à  leur  origine,  à  un  trouble  dans  la  tonicité  des  muscles  qui  concourent 
à  maintcnirla  courbure normalede  la  voûte  plantaire  (4).  Ils  ne  peuvent  être  re¬ 
produits  par  la  volonté,  et  par  conséquent  la  volonté  n’a  aucune  prise  directe 
sur  eux.  Or,  je  remarque  que  sur  les  bois  photographies  de  pieds  bots  guéris  sou¬ 
dainement,  plus  exactement  redressés  soudainement,  l’augmentation  de  la  concavité 
plantaire  persiste.  Dans  le  premier  cas  même  le  raccourcissement  de  l'avant- 
pied  est  probable.  Bref,  dans  les  trois  cas  (2)  persiste  un  phénomène  que  l’ex¬ 
périence  m’a  appris  être  d’une  ténacité  jusqu’ici  indéfini  et  qui  gène  considéra¬ 
blement  la  marche. 

Donc,  aucune  des  observations  rapportées  récemment  par  MM.  Roussy,  Bois¬ 
seau  et  d’OKlsnilz  ne  fournit  la  preuve  que  la  guérison  complète  des  troubles  liés 
aux  contractures  réflexes  a  été  réalisée  dans  les  mêmes  conditions  que  la  gué¬ 
rison  des  contractures  hystériques.  Chez  des  hommes  de  bonne  volonté  ils  ont 
fait  disparaître  les  troubles  pithiatiques  presque  constamment  surajoutés  aux 
troubles  réflexes  ;  ils  ont  peut-être  créé  même  chez  certains  hommes  un  état 
d’hyperboulie  qui  au  Centre  pormet  à  l’homme  de  lutter  contre  ce  qui  lui  reste 
de  gêne,  mais  aucun  de  leurs  malades  n’est  guéri  complètement.  Des  reliquats 
persistent.  Ils  seront  indélébiles  très  longtemps,  et  empêcheront  ces  hommes 
de  servir  à  leur  ancien  rang. 


M.  Gustave  Roussy.  —  Les  deux  observations  que  rapporte  M.  Vincent  ne 
viennent  en  rien  infirmeries  idées  que  je  soutiens,  avec  MM.  Boisseau  et  d’OKls- 
nitz,  sur  les  rapports  qui  existent  entre  les  troubles  moteurs  dits  fonctionnels, 
d’une  part,  et  les  troubles  organiques  secondaires,  d’autre  part;  idées  que  l’on 
trouvera  développées  dans  deux  mémoires  récents  que  nous  avons  consacrés  à 
celte  question.  (Des  acro-contractures  et  les  acro-paralysies  Mains  figées.  Pieds 
bots  varus  psychonévrosiques,  heur  nature  et  leur  traitement.  —  G.  Roussy, 
J.  Boisseau  et  M.  d’OKlsnitz,  Annales  de  Médecine,  n0*  5  et  0,  1917.) 

En  effet,  s’il  est  possible  de  voir  persister  plus  ou  moins  longtemps  après  le 
décrochage,  de  la  cyanose  avec  hypothermie,  de  l'œdème  ou  d’autres  troubles 
de  la  série  dite  physiopathique,  chez  des  sujets  qui  conservent  un  certain  degré 
d’impotence  fonctionnelle  et  qui  boitent  —  comme  c’est  le  cas  pour  ceux  dont 
les  observations  viennent  de  nous  être  rapportées  —  rien  ne  prouve  que  cette 
impotence  fonctionnelle  (ici  la  boiterie)  relève  de  la  persistance  des  perturba- 
bations  de  la  régulation  vaso-motrice  et  thermique. 

Au  contraire,  les  faits  nombreux  que  nous  avons  été  à  même  d’observer  jus¬ 
qu’ici  nous  ont  amenés  à  considérer,  dans  l’enchaînement  des  faits,  un  ordre 
exactement  inverse  :  c’est-à-dire  que  les  troubles  secondaires,  vaso-moteurs, 
thermiques  et  sécrétoires  se  modifient  au  prorata  des  troubles  moteurs  et  qu’ils 
ne  disparaissent  que  lorsque  le  malade  a  retrouvé  rutilisation  physiologique 
normale  de  son  membre.  Si  la  guérison  de  la  paralysie  ou  de  la  contracture  a  été 
complète  à  la  première  séance  de  traitement,  les  troubles  sympathiques  s’atté¬ 
nuent  et  disparaissent  le  plus  souvent  rapidement.  Si  au  contraire  la  guérison 

(1)  Ils  s’observent  dans  la  maladie  de  Friédreich  et  dans  certaines  atrophies  muscu¬ 
laires  prédominant  sur  los  muscles  de  la  loge  antéro-externo  de  la  jambe. 

(2)  M.  Roussy  nous  a  fait  savoir  que  déjà  le  troisième  malade  a  fait  une  rechute.  Il 
l’attribue  à  la  mauvaise  volonté  de  l'homme.  Cela  est  possible,  mais  la  rechute  était 
d'autant  plus  facile  que  l’homme  n’était  pas  guéri  complètement. 


SÉANCE  DU  H  AVRIL  1918 


203 


a  été  imparfaite,  et  s’il  y  a  pour  un  certain  temps  persistance  de  l'utilisation 
vicieuse  du  membre  antérieurement  paralysé  ou  contracturé,  alors  les  pertur¬ 
bations  vaso-motrices  ne  s’atténuent  que  fort  lentement  et  parallèlement  à  la 
récupération  motrice.  Rien  d’étonnant  par  conséquent  de  voir  persister  chez 
les  malades  de  M.  Vincent,  qui  tous  deux  boitent  encore,  des  troubles  de  la 
série  dite  physiopathique. 

La  présence  de  ces  troubles  vasculaires  si  souvent  constatés  au  niveau  des 
■extrémités  des  membres  contracturés  ou  paralysés  est  conditionnée  pour  nous 
par  un  terrain  vasculaire  prédisposé  et  caractérisé  par  un  état  .constitutionnel 
ou  acquis  de  vaso-constriction  des  extrémités.  Les  recherches  oscillométriques 
de  MM.  d’OElsnitz  et  Boisseau  ont  montré  que  chez  les  sujets  qui  en  étaient 
porteurs,  on  retrouvait  toujours  une  microsphygmie  bilatérale,  quoique  inégale. 

La  faible  amplitude  des  oscillations  artérielles  du  côté  sain  nous  parait  tra¬ 
duire  l’état  de  prédisposition  vasculaire  antérieure.  L’accentuation  de  cette 
microsphygmie  du  côté  malade  représente  la  réaction  vaso-motrice  consécutive 
é  l’évolution  du  trouble  moteur.  Sous  son  influence,  la  microsphygmie  est  deve¬ 
nue  microanisosphygmie  ■ 

Quant  à  la  miiopragie  restante,  à  laquelle  les  partisans  de  la  théorie  physio¬ 
pathique  attachent  une  grande  importance,  je  ne  crois  pas  que  ce  signe  ait  la 
valeur  qu’on  lui  attribue.  En  effet,  nous  l’avons,  avec  MM.  Boisseau  et  d’OEls¬ 
nitz,  retrouvé  très  souvent  chez  des  malades  atteints  de  monoplégie  brachiale, 
crurale  ou  d’hémiplégie  du  type  pithiatique  pur  et  étiquetés  comme  tels,  non 
seulement  par  nous,  mais  aussi  par  nos  maifres  ou  nos  collègues  des  différents 
Centres  neurologiques  qui  nous  avaient  envoyé  ces  malades.  Bien  du  reste  chez 
ces  malades  ne  permettait  de  retrouver  l’existence  d’une  blessure  superficielle 
au  niveau  du  membre  atteint  et  pouvant  être  interprétée  comme  cause  d’une 
excitation  réflexe  périphérique. 

De  plus,  chez  de  tels  sujets,  comme  chez  ceux  présentant  des  signes  de  la 
série  dite  physiopathique,  on  voit  la  méiopragie  varier  sous  certaines  condi¬ 
tions  qui  mettent  bien  en  valeur  l’importance  et  le  rôle  du  facteur  psychique. 
A  la  séance  de  notre  Société  de  novembre  dernier,  M.  Boisseau  a  montré  ici 
même  des  exemples  de  courbes  dynanométriques  des  plus  suggestives  à  cet 
égard  :  les  chiffres  obtenus  au  dynamomètre  le  samedi,  la  veille  d’une  permis¬ 
sion,  d’un  départ  en  convalescence  se  rapprochant  ou  atteignant  même  ceux 
du  côté  sain,  alors  que  le  lundi,  au  retour  de  permission  ou  de  convalescence, 
ia  courbe  tombe  fortement,  dénotant  la  reprise,  la  «  récidive  •  de  la  méio¬ 
pragie. 

Si  certains  troubles  de  la  série  physiopathique  (perturbations  vaso-motrices 
relevant  d'une  lésion  vasculaire  évidente,  amyotrophie  marquée  ou  légères  rai¬ 
deurs  articulaires)  peuvent  conditionner  pour  une  part  l’impoleuce  fonction¬ 
nelle  d’un  membre,  —  comme  c’est  le  cas  dans  toute  lésion  organique,  —  ces 
faits  me  paraissent  rares,  exceptionnels  même,  dans  les  acro  contractures  ou 
les  acro-paralysies,  en  comparaison  du  grand  nombre  de  ceux  dans  lesquels 
n’est  l’état  mental  du  sujet,  sa  bonne  ou  mauvaise  mentalité,  son  inertie  ou 
«on  énergie  psychique  qui  sont  à  la  base  delà  méiopragie. 

C’est  pourquoi,  avec  MM.  Boisseau  et  d’OElsnitz,  nous  attachons  une  impor¬ 
tance  capitale  au  facteur  psychique  dans  le  mode  de  guérison  des  accidents 
Psychonévrosiques  de  guerre,  qu’ils  soient  purs  ou  associés  à  des  troubles  orga¬ 
niques  secondaires. 

Nous  avons  déjà,  en  juillet  dernier,  apporté  des  faits  confirmatifs  de  cette 
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manière  de  voir;  les  observations  nombreuses  que  nous  avons  pu  colliger  depuis 
sont  venues  entièrement  confirmer  cette  opinion. 

Aujourd’hui,  je  me  bornerai,  puisque  M.  Vincent  vient  de  faire  passer  sous 
nos  yeux  les  figures  d’un  de  nos  récents  mémoires,  d’apporter  quelques  rensei¬ 
gnements  complémentaires  concernant  une  des  observations  que  nous  avons 
publiées  dans  ce  travail,  renseignements  qui  viennent  appuyer  encore  une  fois  le 
rôle  joué  par  l’état  mental  en  matière  de  récidive  et  de  guérison  des  accidents 
psychonévrosiques  purs  ou  associés  h  des  troubles  organiques  secondaires. 

Il  s’agit  du  cas  lier...  (fig.  i,  2;  pl.  VI,  Annales  de  Médecine,  n"  6,  p.  650). 
Cet  homme,  atteint  d'un  «  pied  bot  varus  irréductible  gauche  »  consécutif  à  un 
traumatisme  du  pied  par  roue  de  caisson  datant  de  vingt  mois,  était  dans  les 
hôpitaux  depuis  son  accident  et  avait  été  proposé  pour  la  réforme  n°  1  en 
1016. 

La  déformation  du  pied,  impossible  i  reproduire  par  la  volonté,  avec  voûte 
plantaire  enroulée,  avec  hypothermie  par  temps  froid,  surréflectivité  sans  len¬ 
teur  de  la  secousse  des  petits  muscles,  présentait  en  effet  le  type  le  plus 
démonstratif  de  ce  qu’on  a  appelé  le  « ,pied  bot  réflexe  ».  Après  avoir  été  guéri 
par  psychothérapie  du  trouble  moteué,  le  malade  a  été  maintenu  pendant  plu¬ 
sieurs  mois  a  l’entrainement  médical  d’abord,  puis  a  l’entrainement  militaire,  à 
notre  dépôt  spécial  d’entraînement.  Une  fois,  au  cours  de  son  entrainement,  il  y 
a  eu  récidive  au  retour  d'une  permission;  récidive  qui  a  rapidement  cessé  à 
une  nouvelle  séance  de  traitement.  Comme  il  s’agissait  d’un  grand  éthylique, 
nous  avons  gardé  longtemps  (dix  mois)  ce  malade  â  l’entrainement  militaire, 
où  il  marchait  correctement  et  avait  fini  même  par  donner  entière  satisfaction 
au  commandant  de  la  compagnie. 

Ce  soldat  auquel  nous  avions  promis  le  versement  dans  le  service  auxiliaire, 
condition  qui  nous  paraissait  indispensable  pour  l’obtention  de  la  guérison,  a 
été,  en  l'absence  de  l’un  de  nous,  renvoyé  par  erreur  sur  son  dépôt  sans  propo¬ 
sition  de  changement  de  sa  situation  militaire.  Malheureusement  pour  lui  il 
appartenait  à  une  formation  dont  le  dépôt  était  h  Besançon;  aussi  n’avons-nous 
été  que  peu  surpris  de  le  retrouver,  quelques  jours  après  son  départ  de  Salins, 
hospitalisé  dans  un  service  de  chirurgie.  L’attitude  du  pied  avait  réapparu  telle 
qu’elle  était  au  début,  la  contracture  était  intense  et  irréductible,  la  boiterie 
très  prononcée.  Malgré  nos  efforts,  Ber...  nous  a  refusé  de  se  laisser  évacuer  à 
nouveau  à  Salins,  tout  en  avouant  que  le  traitement  auquel  il  avait  été  soumis 
n’avait  été  en  rien  douloureux.  Le  malade  est  actuellement  soumis  au  régime 
du  lit  et  nous  attendons. 

Voici  donc  un  exemple  suffisamment  démonstratif,  il  me  semble,  d’une  con¬ 
tracture  que  j’appellerai  bien  plus  «  psychique  »  que  «  physiopathique  ». 

-Un  dernier  mot  pour  terminer.  On  a  discuté  à  la  séance  de  novembre  der¬ 
nier,  et  on  vient  de  le  faire  à  nouveau  aujourd’hui,  la  valeur  de  quelques-uns 
des  documents  que  nous  avons  apportés  h  l’appui  de  notre  thèse.  L’épreuve 
cinématographique,  nous  dit-on,  ne  peut  servir  k  démontrer  la  rapidité  d’un 
mouvement  et  n’a  de  ce  fait  aucune  valeur! 

11  faudrait  cependant  que  nos  contradicteurs  voulussent  bien  tenir  compte 
des  conditions  matérielles  dans  lesquelles  nous  nous  trouvons.  Placés  à  plus  de 
430  kilomètres  de  Paris,  il  nous  est  pour  ainsi  dire  impossible  de  présenter, 
comme  peuvent  le  faire  d’autres  de  nos  collègues,  nos  malades  ici  même  à  la 
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Société.  Force  nous  est  donc  de  recourir  à  des  procédés  iconographiques  pour 
appuyer  les  faits  que  nous  avançons,  et  qui  du  reste  ont  pu  être  contrôlés  sur 
place,  à  Salins,  par  un  certain  nombre  des  membres  de  la  Société,  par  MM.  Du- 
Pré,  Souques,  Claude  et  Froment  encore  tout  récemment,  et  par  plusieurs  de 
nos  collègues  des  Centres  neurologiques.  Loin  de  nous  la  pensée  d’attribuer  à 
1  épreuve  cinématographique  une  valeur  qu’elle  n’a  pas,  et  ne  saurait  avoir. 
Nous  n’ignorons  pas  que  la  rapidité  d’un  mouvement  projeté  sur  l’écran  dépen¬ 
dra  aussi  bien  de  la  vitesse  qu’a  mise  l’opérateur  à  «  tourner  »  le  film,  au  moment 
de  la  prise  de  vue,  que  de  celle  avec  laquelle  on  fera  défiler  l’image  sur  l’écran. 
Ce  que  nous  avons  voulu  montrer  par  l’épreuve  cinématographique,  c’est  la 
faculté  de  faire  disparaître  en  une  séance  de  traitement  psychothérapique  le 
trouble  moteur  des  mains  figées  ou  des  pieds  bots.au  même  titre  que  n’importe 
quel  autre  trouble  moteur  pithiatique,  et  notre  démonstration  conserve  toute  sa 
valeur  si  l’on  a  soin,  non  pas  de  considérer  seuls  les  mouvements  effectués  par 
la  main  ou  le  pied  malade,  mais  bièn  de  comparer  ces  mouvements  avec  ceux 
du  côté  sain. 

En  faisant  ainsi,  on  a  pu  voir  que  ces  mouvements  étaient  très  sensiblement 
semblables  des  deux  côtés  dans  leur  amplitude  et  leur  rapidité.  C’est  tout  ce 
que  nous  avons  voulu  démontrer. 

M.  Babinski.  —  L’origine  de  l’amyotrophie  qui  peut  accompagner  une  para¬ 
lysie  dite  fonctionnelle  est  discutable  dans  chaque  cas  particulier  et,  tant  que 
cette  paralysie  subsiste,  il  est  permis  de  supposer  que  l’inactivité  est  la  cause 
Unique  de  la  diminution  de  volume  des  masses  musculaires.  Les  observations 
de  M.  Vinceut  établissent  pour  le  moins  que,  dans  les  faits  de  cet  ordre,  l’atro- 
phie  musculaire  peut  avoir  une  autre  source  :  chez  ces.  malades,  en  effet,  elle 
b  a  subi  aucune  modification  appréciable  malgré  la  régression  déjà  ancienne 
des  troubles  moteurs.  11  persiste,  dira-t-on,  un  état  de  méiopragie  ;  mais  il  faut 
considérer  qu’il  n’y  a  pas  de  parallélisme  entre  les  troubles  de  motilité,  autre¬ 
fois  très  marqués,  aujourd’hui  très  légers,  et  l’amyotrophie  qui  reste  actuelle¬ 
ment  ce  qu’elle  était  précédemment. 

Cette  méiopragie  est,  du  reste,  une  conséquence  presque  inévitable  d’une  amyo¬ 
trophie  accentuée  ou  d’une  hypothermie  prononcée  et  c’est  là  une  des  raisons 
Pour  lesquelles  nous  pensons,  M.  Froment  et  moi,  contrairement  à  ce  qu’admet¬ 
tent  quelques-uns  de  nos  collègues,  que  ces  phénomènes  doivent  être  mis  en 
ligne  de  Compte  dans  le  pronostic  des  troubles  moteurs  dits  fonctionnels.  On 
nous  a  objecté  que  des  paralysies  ou  des  contractures  hystériques  exemptes  de 
tout  trouble  physiopalhique  pouvaient  être  très  tenaces  et  laisser  aussi  à  leur 
s'iite,  après  régression,  un  état  de  méiopragie  plus  ou  moins  marqué.  11  est 
certain  qu’un  trouble  moteur,  soit  hystérique,  soitsimulé,  peut  persisterjindéfini- 
ment  à  un  degré  plus  ou  moins  élevé  en  raison  d’une  perturbation  mentale  ou 
d’une  obstination'  coupable;  une  mentalité  anormale  est  susceptible  de  consti¬ 
tuer  un  obstacle  à  la  guérison  bien  plus  gênant  même  qu’un  trouble  d’ordre 
Physique. 

Mais  il  ne  s’agit  pas  d’établir  une  hiérarchie  parmi  les  facteurs  capables 
d’entraver  la  restauration  complète  de  la  fonction  motrice.  Nous  soutenons 
•eulement  que  les  troubles  physiopathiques,  quelle  que  soit  l'idée  qu’on  se 
fusse  de  leur  mécanisme,  doivent  être  pris  en  considération,  et  nous  nous 
croyons  autorisés  à  formuler  la  règle  suivante  ; 

Toutes  choses  égales  d’ailleurs, ‘le  retour  à  l’état  normal,  dans  les  faits  de 
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troubles  moteurs  dits  fonctionnels,  est  plus  difficile  à  obtenir  quand  ceux-ci 
s’accompagnent  de  phénomènes  physiopathiqiies  que  lorsque  ces  derniers  font 
défaut;  il  est  d’autant  plus  tardif  que  les  phénomènes  physiopathiques  sont 
plus  intenses. 


11.  Troubles  Physiopathiques  d’ordre  Réflexe  et  Fracture  du  Radius. 
Apparition  immédiate  des  troubles  de  la  régulation  vaso-motrice 
et  thermique,  par  M.  A.  Latarjet.  (Communiqué  par  M.  Froment.) 

Les  discussions  récentes  dont  les  troubles  nerveux  dits  physiopathiques  ou 
réflexes  ont  été  l’objet  nous  ont  incité  à  présenter  l’observation  suivante,  qui  ne 
constitue  pas  d’ailleurs  un  fait  banal.  Nous  n’avons  constaté  aucun  autre  fait 
semblable  sur  un  total  de  500  fractures  observées  pendant  une  période  de 
six  mois. 


M...,  soldat,  21"  colonial,  est  blessé  au  tiers  moyen  de  l’avant-bras,  le  2  août  1917,  4 
minuit  ;  il  est  amené  au  Centre  de  fractures  le  3  août,  à  midi,  un  peu  moins  de  douze 
heures  après  sa  blessure.  Le  bras  est.  dans  une  écharpe,  les  plaies  sont  recouvertes  d’un 
pansement  qui  n'exerce  aucune  constriction.  Une  attelle  de  bois  courte  et  mince  immobi¬ 
lise  imparfaitement  l’avant-bras. 

Le  pansement  enlevé,  on  constate  une  plaie  punctiforme  à  la  partie  externe  de  la  face 
antérieure  de  l’avant-bras  au  tiers  moyen;  une  autre  plaie  (orifice  do  sortie)  siège  en 
regard  de  la  précédente,  à  la  partie  externe  de  la  face  postérieure;  elle  a  7  4  8  millimè¬ 
tres  de  diamètre,  les  bords  en  sont  contus.  Le  gonflement  de  l’avant-bras  est  minime, 
l'hémorragie  a  été  peu  abondante,  le  pouls  radial  est  très  nettement  perçu.  On  cons¬ 
tate  l’existence  d’une  fracture  du  radius  4  la  partie  inférieure  du  tiers  moyen. 

Le  membre  blessé  est  le  siège  d’une  vaso-dilatation  cutanée  très  marquée  qui  remonte 
bien  au-dessus  de  la  blessure  et  s’étend  jusqu'à  ini-bras  :  il  est  rouge  et  froid;  ces  trou¬ 
illes  vaso-moteurs  et  thermiques  sont  surtout  accusés  4  l’avant-bras  et  à  la  main,  qui  est 
d’une  teinte  rouge  cerise  il  convient  de  noter  que  cet  homme  n’a  aucune  tendance  a 
l’aerocyàuose,  que  la  main  saine  est  d’un  aspect  absolument  normal. 

Dans  loute  la  zone  correspondant  aux  troubles  vaso-moteurs,  la  sensibilité  à  la  piqûro 
est  abolie,  la  limite  de  celte  anesthésie  est  circulaire  et  siège  à  mi-bras.  La  sensibilité 
profonde  est  conservée.  Les  mouvements  passifs  de  flexion  ot  d’extension  de  l'avant- 
bras,  de  pronation  et  de  supination  suscitent  une  douleur  vivo  au  siège  de  la  frac- 
lure. 

Lo  hlcssé  accuse  une  impotence  complète  de  la  main  et  des  doigts,  il  n’exécute  aucun 
mouvement,  mais  tous  les  mouvements  passifs  sont  possibles.  Il  n'existe  aucune  con- 
tracturo. 

A  noter  que  d'après  tes  renseignements  donnés,  le  refroidissement  du  membre  blessé, 
l’engourdissement  et  l’impotence  motrice  ont.  apparu  immédiatement  (cet  homme  a  été 
pansé  très  peu  de  temps  après  sa  blessure  au  poste  de  secours).  Quoi  qu’il  en  soit,  les 
troubles  vaso-moteurs  et  thermiques,  en  dépit  de  la  saison  et  do  l'heure,  étaient  très 
accusés,  nous  avons  pu  ie  constater  moins  de  douze  heures  après  la  blessure. 

de  fractures  ;  excision  des  parties  contuses,  esquillectomiè.  Après  nettoyage,  la  perte  do 
substance  osseuse  est  d’environ  2  c.  c.  L'intervention  permet  de  constater  l’absence  de 
toute  lésion  do  troncs  nerveux  ou  vasculaires.  Pansement  avec  des  mèches  imbibées 
d’étlier  iodoformé.  Appareil  phltré  immobilisant  le  coude,  l’avant-bras  et  le  poignet  en 
fioxion,  supination  et  inclinaison  cubitale  ;  les  doigts  sont  libres. 

Dès  le  lendemain  do  l’intervention  on  mobilise  légèrement  les  artirulations  digitales 
et  l’on  insiste  auprès  du  blessé  pour  qu’il  mobilise  lui-méme  ses  doigts  et  tente  des 
ell’ort8  volontaires  répétés.  Vers  le  cinquième  jour,  on  note  l’apparition  do  quelques  mou¬ 
vements  spontanés  du  pouce. 

Le  premier  pansement  est  fait  le  18  août,  soit  quinze  jours  après  l’intervention.  Los' 
plaies  sont  en  excellent  état.  Les  troubles  vaso-moteurs  et  l'anesthésie  4  la  piqûre  sub¬ 
sistent  dans  les  limites  précédemment  indiquées. 

On  assiste  peu  à  peu  au  retour  des  mouvements  des  doigts.  L’appareil  plâtré  ne  per» 
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™®tmP„a.sade  8ui"e  minutieusement  l’évolution  des  troubles  sensitifs,  néanmoins,  environ 
mi  mois  après  1  opération,  la  sensibilité  avait  reparu  à  la  main 

.  La  consolidation  obtenue  (deux  mois  et  demi  après  la  blessure),  l’amélioration  s’arrusa 
W81Ÿement  glàCe  aUX  massïges’  a  la  mobilisation  passive  et  active  du  membre 

r  Le  t"  novembre  on  excise  les  cicairices  qui  étaient  adhérentes  aux  plans  sous-iaren  is 
Ja  mahi  ont  re^ru0"01  ^  Satisfaisant'  Tous  les  mouvements  de^’avant-bris  et  dé 

^pb=^,^rT  eS,l1''‘Va,'Ué’  dn(I  mois  a‘)rès  sa  Mesure.  il  persiste  encore 
Snuf.  f  V  a  ts  :  trout,les  vaso-moteurs  et  thermiques  de  la  main  crUes  de 
^dations  abondantes,  état  méiopragiquo  notable. 

Voici  donc  un  homme  atteint  de  fracture  compliquée  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius,  chez  lequel,  bien  qu’il  ne  parût  pas  prédisposé  à  l’acrocya- 
n°/eCt  aux  troubles  vaso-moteurs,  se  sont  développés  immédiatement,  en  plein 
,  en  1  absence  de  toute  lésion  des  troncs  vasculaires  ou  nerveux  et  de  toute 
«onstriction,  sans  qu’il  y  eût  ni  gros  délabrement,  ni  infection  secondaire 
notable,  des  troubles  marqués  de  la  régulation  vaso-motrice  et  thermique 
remontant  bien  au-dessus  du  siège  de  la  blessure  et  s’étendant  jusqu’à  mi-bras. 
î>eule  la  pathogénie  réflexe  ou  sympathique  parait  en  mesure  d’expliquer  de 
Pareils  troubles.  ^ 

Il  existait  de  plus  une  véritable  sidération  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité 
ns  le  meme  territoire.  Ces  derniers  phénomènes  pouvaient,  il  est  vrai,  être 
sous  la  dépendance  d’accidents  hystériques  associés.  Mais  les  résultats  de  la 
Psycho-physiothérapie  qui  fut  appliquée  dès  le  premier  jour  dans  la  mesure  où 
e  permettait  1  immobilisation  qu’impliquait  la  lésion  osseuse,  les  progrès  lents 
e  réguliers  qui  semblaient  répondre  beaucoup  plus  à  une  rééducation  du 
membre  malade  qu’au  miracle  ou  au  coup  de  théâtre  que  réalise  la  contre- 
suggestion  dans  les  accidents  pithiatiques  purs,  le  caractère  incomplet  dés 
résultats  obtenus, ne  paraissent  guère  plaider  en  faveur  de  cette  hypothèse 
Quo!  qu’il  en  soit,  ce  fait  cadre  bien,  il  faut  le  reconnaître,  avec  les  données 
établies  par  Babinski  et  Froment.  Il  montre  en  tout  cas  que  les  troubles  phy- 
«opathiques  peuvent  apparaître  et  se  développer  sans  qu’il  y  ait  eu  immobili- 
sation  ou  utilisation  vicieuse  prolongée  d’un  membre. 


1I1-  Néoformations  Osseuses  para-articulaires  et  parostales  chea 
un  Paraplégique  par  Lésion  haute  de  la  Queue  de  Cheval  par 

Mme  Dkjebine  et  M.  A.  Ceilmeu.  par 

Nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  de  Neurologie  un  nouveau 
as  dosteome  chez  un  paraplégique.  Les  trois  blessés  que  nous  avons  mon- 
res  à  la  dernière  séance  étaient  atteints  d’une  lésion  médullaire.  Celui-ci  est 
uxteint  d  une  lésion  haute  de  ia  queue  de  cheval. 

T  T!rVlUur  lunMen>  23  ««s-  Bletti  le  15  décembre  1916,  région  lom- 

Zle  zz  z:*  :  Zr?:  Z  zz  (rrrrsacrées  et  ,es  irois A 

Iror  hunZ  Z  T  ,  dernières  lombaires  à  gauche).  Troubles  sphinctériens  et 

Phiques.  Ossifications  de  la  région  para-coxo-fémorale  gauche 

ZTZVZ*™  be"  K  ’,a  é“.  1,1059,5  10  15  Membre  à  la  Côte  du  Poivre,  au 
q>oh  C|  aUaiJUC;  a  peu(jf  mètres  en  avant  de  la  tranchée  de  départ,  par  des  éclats 
les  61  par  UDe  ia  6  AUI  atteignent  dans  le  dos  et  la  région  lombaire  II  fléchit  sur 
il80"0^’56  l,;aîne  Péniblement  sur  les  coudes,  en  s’agrippant  àVïrre  sous  îa  neige 
suri  il  oJ  rnZ'r't  °"  ‘  p8ld  ?‘>nnalS8ance-  0n  lü  rel6vc  hcurcB  après  la  ble*- 
L«’k  a1  ,  p  ';t^ent  Paraplégique  avec  iucontinenco  des  matières  et  des  urines 
Le  blessé  entre  4  1  Institution  nationale  des  Invalides  le  3  avril  1917,  près  de  quatre 
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mois  après  sa  blessure.  Son  billet  d’hôpital  porte  :  «  Paraplégie  et  incontinence,  lésion» 
médullaire  probable  sans  lésion  perceptible  de  la  colonne  vertébrale  Radioscopie  : 
fracture  probable  du  corps  de  la  II'  lombaire.  Un  autre  billet  porte  :  «  Commotion  céré¬ 
brale,  paraplégie.  » 

L’examen  de  ce  tirailleur  tunisien,  qui  parle  à  peine  le  français  et  dont  l’interrogatoire 
se  fait  par  l’intermédiaire  d’un  interprète,  est  rendu  difficile  par  les  cris  et  les  hurle¬ 
ments  qu’il  pousse  dès  qu'on  déplace  un  de  ses  membres  ou  qu’on  le  tourne  sur  le  côté. 
Il  est  sur  le  qui-vive,  prêt  à  la  défense  et  suit  d’un  œil  anxieux  les  mouvements  de  l’in¬ 
firmière  et  du  médecin.  Il  présente  une  vaste  escarre  sacrée  profonde,  sanieuse,  large 
comme  les  deux  mains,  des  escarres  plus  petites  à  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  à1 
la  lace  externe  du  genou,  au  niveau  de  la  tête  du  péroné,  des  escarres  talonnières. 
malléolaires  internes  et  externes  et  métatarsiennes.  Les  douleurs  sont  pour  lui  reportées 
à  l’escarre  sacrée,  «  à  sa  plaie  du  dos  »  complètement  insensible,  du  reste,  à  la  piqûre. 
En  présence  de  l’exagération  évidente  des  manifestations  douloureuses,  on  procède  A 
l’examen  du  blessé  en  lui  bandant  les  yeux. On  constate  uue  paraplégie  flasque  presque 
complète  ;  quelques  mouvements  volontaires  de  la  racine  dos  membres  inférieurs  sont  seuls 
possibles;  à  gauche,  il  y  a  une  légère  flexion. volontaire  de  la  cuisse  sur  lo  bassin,  et  uir 
léger  mouvement  d’adduction  de  la  cuisse.  Aucun  mouvement  des  jambes,  des  pieds, 
des  orteils.  Hypotonie  musculaire.  Tous  les  mouvements  passifs  sont  possibles  et  s’exé¬ 
cutent  sans  douleur,  sauf  les  mouvements  de  l’articulation  coxo-fémorale,  11  est  à  remar¬ 
quer  que  le  blessé  pousse  des  cris  dès  qu’on  essaie  de  mobiliser  ses  articulations  coxo- 
fémorales,  surtout  la  gauche,  mais  qu’il  déplace  lui-même  sa  cuisse  dans  tous  les  sens, 
on  la  saisissant  à  pleines  mains,  sans  manifester  aucune  douleur. 

Il  n’existe  pas  d’empâtement  de  la  région  articulaire,  pas  de  déformation,  aucun  héma¬ 
tome,  aucune  ecchymose,  aucune  altération  des  téguments,  tout  au  plus  un  léger  œdème 
bilatéral  des  fesses,  de  la  faco  postérieure  de  la  cuisse,  de  la  jambe  et  des  pieds. 

Abolition  des  réflexes  patellaires,  achilléens.  cutanés  plantaires  et  anal  ;  les  crémasté- 
riens  et  les  abdominaux  existent  des  deux  côtés. 

Anesthésie  en  selle  et  de  la  face  postéro-extorne  des  cuisses,  anesthésie  des  jambes, 
des  pieds,  et  de  la  partie  inférieure  nutéro-iuterne  des  cuisses.  La  zone  d’anesthésie  est 
surmontée  d’uno  zone  d’hyperesthésie  très  manifeste,  occupant  la  partie  supérieure  de 
la  cuisse,  la  région  inguinale,  les  lombes,  à  un  moindre  degré  les  tlancs  et  l’hypo- 
chondre. 

Incontinence  des  matières.  Incontinence  des  urines,  le  plus  souvent  goutte  à  goutto, 
avec  parfois  une  miction  un  peu  plus  abondante. 

Au  dire  du  blessé,  il  sentirait  le  passage  des  matières  et  de  l’urine  ;  en  eiTot,  en  le 
couchant  sur  lo  côté,  il  demande  burinai;  miction  on  jet  d  une  urine  claire,  limpide,  peu 
colorée. 

Les  premiors  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital  et,  jusqu’en  juin-juillet  1917,  nous- 
assistons,  à  l’occasion  des  pansements  et  dos  mouvements  imprimés  à  la  cuisse,  aux 
mêmes  cris  et  manifestations  douloureuses,  assez  paradoxales  du  reste,  l’eu  à  peu  les 
phénomènes  douloureux  s’amendent,  la  zone  d’hyperesthésie  cutanée,  inguinale,  bilaté¬ 
rale  disparait.  Lo  blessé  ne  reste  plus  immobile  sur  le  dos,  mais  il  s’assied,  se  tourne, 
se  déplace  avec  agilité. 

On  le  lève  d’abord  dans  une  voiture  longue,  puis,  en  octobre,  il  se  rend  assis  dans- 
une  voiture  aux  séances  d’électrisation,  se  plaignant  seulement  de  douleurs  bilaté¬ 
rales  dans  les  genoux,  les  jambes,  les  pieds,  le  vonlrc.  On  ne  trouve  pas  do  cause- 
locale  aux  manifestations  douloureuses  présentées  par  ce  blessé,  et  on  les  interprète- 
comme  relevant  d’une  irritation  des  racines  lombaires  supérieures  dans  leur  trajet  intra- 
ou  extradural,  et  consécutive  au  traumatisme  de  guerre. 

Élut  actuel  le  J  7  mare  1918  (quinze  mois  apres  la  blessure).  —  Le  tiraillour  Ilassen- 
présenle  plusieurs  petitos  cicatrices,  non  adhérentos,  du  dos  et  de  la  région  lombaire. 
L’une  des  principales  est  médiane,  occupant  la  hauteur  de  l’apophyse  épineuse  de  Ls, 
une  autre  siégeant  au  niveau  de  la  XI*  côte  gauche  sur  la  ligne  axillaire  postérieure.  H 
n’est  pas  possible  de  déterminor,  parmi  ces  cicatrices,  celle  qui  représente  l’orifice 
d’entrée  de  la  balle. 

La  radiographie  montre  l’existence  d’une  balle  située  à  la  hauteur  do  la  crête  iliaque 
droite,  à  7  ou  8  centimètres  de  la  ligne  médiane,  la  pointe  tournée  en  dedans  et  en  bas- 
vers  l’articulation  sacro-iliaque  droite.  On  ne  constate  pas  de  lésions  appréciables  du 
squelette. 

Motilité.  —  Paralysie  des  fessiers,  pelvitrochantériens,  quadriccps  fémoraux,  fléchis¬ 
seurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  muscles  du  pied  et  des  orteils,  des  deux  côtés.  Du  côté 
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Jroit,  la  flexion  de  la  cuisse  est  impossible,  l’adduction  presque  nulle.  Contraction 
volontaire  du  tenseur  du  faseia  lata,  du  couturier  et  du  psoas  gauches. 

Réflexes.  — .  Patellaires  et  achilléens  abolis;  cutané  plantaire  aboli  (sans  réaction  des 
•orteils  et  sans  réaction  à  distance),  anal  aboli,  crém'astériens  et  abdominaux  conservés. 

Sensibilité.  —  L’anesthésie  superficielle  occupe  tout  le  territoire  des  racines  sacrées 
plus  celui  des  trois  dernières  lombaires  à  droite,  des  deux  dernières  à  gauche.  Le  sens 
des  attitudes  est  aboli  aux  orteils  et  aux  cous-de-pied. 

Douleurs  spontanées  dans  la  jambe  droite  et  le  pied  droit,  et  dans  le  pied  gauche. 

Mouvements  passifs.  —  Légèrement  limités  aux  hanches  et  aux  genoux.  La  flexion  de 
la  cuisse  droite  dépasse  un  peu  l’angle  droit,  celle  de  la  cuisse  gaucho  l’atteint  seule¬ 
ment.  La  flexion  de  la  jambe  droite  atteint  l’angle  droit,  celle  de  la  jambe  gauche  ne 
l’atteint  pas  tout  à  fait.  Les  pieds  sont  souples,  fiasques,  ballants.  Les  orteils  sont  un 
peu  raides,  surtout  la  2*  phalange  du  gros  orteil  fléchie  à  angle  droit  vers  la  plante  et 
tixée  à  gauche  par  des  rétractions  fibreuses. 

Troubles  sphinctériens.  —  Incontinence  d'urine.  Miction  par  jets  involontaires.  Le 


tblessé  dit  sentir  lo  passage  de  l’urine  et  avoir  parfois  la  sensation  du  besoin.  Inconti- 
aience  des  matières. 

Troubles  trophiques.  —  Grosse  amyotrophie  des  membres  inférieurs  avec  RD  dans  les 
muscles  paralysés.  Circonférenco  du  mollet  droit  :  21  centimètres;  du  mollet  gauche  ; 
19  ;  de  la  cuisse  droite  :  37;  de  la  cuisse  gauche  :  34. 

Escarre  sacrée  assez  étendue,  mais  en  bonne  voie  de  cicatrisation.  Escarre  talonnière. 
Séchoresse  de  la  peau,  altération  dos  ongles  du  côté  gauche. 

Etal  général  —  Excellent.  Les  urines  sont  claires,  limpides,  et  l’ont  toujours  été.  De¬ 
puis  son  outrée  le  blessé  n’a  jamais  eu  de  fièvre.  Il  présente  un  très  léger  œdème  des 
membres  inférieurs;  le  pli  de  la  peau  est  plus  épais  dans  la  région  anesthésiée  qu’au- 
dessus.  Lo  membr  e  inférieur  droit,  le  plus  œdématié,  est  habituellement  plus  chaud  que 
le  gauche. 

Ossifications.  —  Au  cours  d’un  examen  systématique  nous  découvrons  à  la  partie 
toute  supérieure  de  la  face  antérieure  de  la  cuisse  gaucho,  au-dessous  de  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure,  une  tumeur  dure,  de  consistance  osseuse,  de  volume  un  peu  inférieur 
é  celui  d  un  œuf  de  poule.  Cette  tumeur,  nullement  adhérente  au  squelette,  pouvait  se 
déplacer  légèrement  dans  le  sens  transversal.  Elle  était  recouverte  d’une  nappe  muscu¬ 
laire  constituée  par  lo  couturier  et  le  tenseur  du  faseia  lata.  Elle  s’était  développée  insi¬ 
dieusement  et  sans  apporter  aucune  gêno.  Il  est  impossible  d’en  fixer  la  date  d’appari- 
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tion,  mais  il  est  certain  qu’elle  n’existait  pas,  au  moir 
lors  de  l’entrée  du  blessé  à  l’hôpital  des  Invalides,  Les 
qu’il  y  a  quatre  mois  il  n’y  avait  rien  d’appréciable. 

La  radiographie ,  faite  par  le  docteur  Leacuyer,  a  montré  que  les  lésions  étaient  beau- 

2n  lé»dUS  qUe  ,n°  le-  'fiSait  prév0i''  l'0’tamon  (fa-  1).  Dans  toute  la 

région  para-eoxo-femorale  existent  des  néoformations  osseuses,  très  irrégulières  déclii- 
quetees  formant  dos  îlots  de  densité  et  de  volume  inégal,  soit  indépendants,  soit  plus 
n  ^UniS  ?nta°  CUX  p,a.r  (.,e*  ,an£uettes-  ^'aspect  est  celui  d’une  carte  géogra- 
pluque  représentant  un  archipel.  La  masse  principale  est  située  au-dessus  et  en  avant  du 
f-rand  trochanter  et  du  col  du  fémur.  Une  autre  masse  pénètre  dans  le  bassin  paraissant 
suivre  le  trajet,  du  muscle  pyramidal.  Ces  ossifications  semblent  adhérer  au  squelette 
en  plusieurs  points  :  au  bord  supérieur  du  grand  trochanter,  au  bord  du  coccyx  et  de 
l’extrémité  inférieure  du  sacrum.  Les  épines  osseuses  semblent  se  détacher  du  grand 
trochanter.  Le  squelette  est  normal,  l’articulation  coxo-fémorale  parait  intacte.  On  ne 
constate  pas  de  déformations  des  surfaces  articulaires,  pas  d’élargissements  patholo¬ 
giques.  Les  contours  osseux  sont  nets:  il  n’y  a  pas  de  décalcification  appréciable:  mais 
toute  la  région  de  1  articulation  parait  encerclée  et  comme  masquée  par  uno  zone 
sombre,  épaissie,  do  forme  arrondie  paraissant  partir  du  petit  trochanter  et  aller  re¬ 
joindre  la  néoformation  en  passant,  au-dessus  de  l’articulation  coxo-fémorale  et  la  ré¬ 
gion  du  col  du  fémur.  Cette  forme  arrondie  se  constate  plus  facilement  sur  la  radio¬ 
graphie  oblique  prise  de  trois  quarts  (/ig.  2). 

Le  loucher  rectal  complète  les  renseignements  fournis  par  la  radiographie,  et  montra 
1  existence  contre  la  paroi  latérale  gauche  du  rectum  d’une  induration  manifeste,  qu’il 
est  impossible  de  délimiter.  1 


(  si('f?e  occupent  les  ossifications  para-articulaires  de  notre  blessé  ;  s’agit-il 
cl  une  ossification,  non  pas  de  la  capsule  articulaire  elle-même,  mais  des  nom¬ 
breuses  bourses  séreuses  qui  entourent  l’articulation  de  la  hanche,  annexées 
aux  muscles  dont  elles  favorisent  le  jeu  (bourses  séreuses  du  psoas  iliaque,  des 
obturateurs  interne  et  externe,  du  carré  crural,  des  petit,  moyen  et  grand’ fes¬ 
siers,  du  vaste  externe)?  Chassaignac  insistait  déjà  sur  la  distension  de  la 
bourse  séreuse  rétro-trochantérienne  qui  pouvait  s'étendre  en  hauteur  jusqu'au- 
dessus  de  la  crête  iliaque,  dépasser  en  bas  le  pli  fessier,  et  avancer  en  avant 
jusqu’au  pli  de  l'aine.  A  ne  considérer  que  l’image  radiographique,  —  abstrac¬ 
tion  faite  de  la  motilité  de  l’articulation  coxo-fémorale  qui  n’autorise  évidem¬ 
ment  pas  l'emploi  du  terme  «  ankylosé  »,  —  on  peut  se  demander  si  l’on  ne  se 
trouve  pas  en  présence  de  ces  variétés  d’ankyloses  osseuses  périphériques,  par 
jetées  osseuses,  décrites  par  Cruveilhier,  ankylosés  cerclées,  fréquentes  sur¬ 
tout  chez  les  animaux,  mais  qui  s'observent  aussi  chez  l’homme,  à  la  colonne 
vertébrale  et  à  la  hanche  :  ces  ankylosés  s’accompagnent  d'ossifications  des 
insertions  tendineuses,  des  muscles  péri-articulaires.  Mais,  à  l’encontre  de 
ce  qu  on  observe  dans  l’arthrite  sèche  ou  le  rhumatisme  déformant,  les  carti¬ 
lages,  la  synoviale,  les  surfaces  articulaires,  les  ligaments  intra-articulaires 
demeurent  intacts.  Chez  notre  blessé  la  mobilité  de  l'articulation  coxo-fémorale 
est  relativement  bien  conservée.  Il  n’existe  pas  de  spondylose  ;  le  blessé  peut 
aisément  fléchir  le  tronc  h.  tel  point  qu'il  peut  presque  atteindre  avec  la  tête  les 
genoux  étendus  sur  le  plan  du  lit.  On  peut  ainsi  se  demander  si  ces  néoforma- 
tions  osseuses  para-articulaires  et  les  douleurs  intenses  du  début  ne  traduisent 
pas  une  péri-arthrite  coxofémorale,  analogue  à  la  péri-arthrite  scapulaire  dé¬ 
crite  par  Duplay.  L’effort  fait  par  le  blessé  pour  se  trainer  sur  les  coudes  et  lee 
mains  jusqu  à  la  tranchée,  et  les  vingt  heures  qu’il  a  passées  couché  dans  la. 
neige  n  auraient  pas  été  étrangers  au  développement  de  cette  péri-arthrite. 
Mais  pourquoi  la  localisation  à  la  hanche,  dans  le  territoire  paraplégié,  et  non 
pas  au  coude,  à  1  épaule,  à  la  colonne  vertébrale  ? 

Sans  nier  le  fait  du  traumatisme,  ni  de  l’arrachement  périosté  possible,  il 
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nous  a  paru  intéressant  de  rapprocher  ce  nouveau  cas  d’ossifications  dévelop¬ 
pées  en  territoire  paraplégié  dans  un  cas  de  lésion  haute  de  la  queue  de  cheval, 
des  ossifications  para-articulaires  et  parostales  de  nos  trois  blessés  de  la  moelle 
dorsale,  présentés  à  la  dernière  séance. 

Comme  chez  nos  blessés  médullaires  elles  paraissent  avoir  une  grande  ten¬ 
dance  à  s’étendre,  à  proliférer  ;  elles  sont  indolentes,  ne  s’accompagnent  pas 
d’altérations  du  squelette  'ni  des  surfaces  articulaires,  et  ne  se  sont  pas  déve¬ 
loppées  consécutivement  à  une  hématome.  ' 

Mais  à  l’encontre  de  ce  que  présentent  nos  blessés  médullaires,  les  ossifications 
siègent  chez  Hassen  non  pas  à  la  partie  supérieure  de  la  région  complètement 
paraplégiée  et  anesthésiée  mais  sous  une  région  cutanée  dont  la  sensibilité  est 
actuellement  (quinze  mois  après  la  blessure)  normale,  mais  qui,  du  4”  au 
8*  mois,  était  manifestement  hyperesthésiée,  région  qui  appartient  au  terri¬ 
toire  radiculaire  de  L]  et  de  Ls.  Si  le  blessé  peut  contracter  le  couturiér,  les 
adducteurs  de  la  cuisse  et  le  psoas  iliaque  dont  l’innervation  radiculaire  dépend 
pour  les  premiers  de  L*  et  L3,  pour  le  dernier  de  L,  Ls  L;)  et  en  partie  de  D,s 
et  L4,  il  est  à  remarquer  que  la  néoformation  osseuse  s’étend  dans  le  bassin  par 
l’échancrure  sciatique  au  contint  du  territoire  nettement  paralysé  et  anesthésié 
appartenant  au  domaine  des  racines  lombo-sacrées,  comme  innervation  cutanée, 
musculaire,  para-articulaire  et  osseuse  (voyez  lig.  308  et  369  de  la  Sémiologie 
du  professeur  Dejkuine). 

Pour  expliquer  le  développement  des  néoformations  osseuses  dans  les  mem¬ 
bres  paralysés  de  nos  blessés  médullaires  nous  avons  émis  l’hypothèse,  dans  le 
segment  médullaire  sous-jaeent  d  la  lésion,  d’une  irritation  des  cellules  des  co¬ 
lonnes  sympathiques  de  la  moelle  dorsale,  d'où  procèdent  les  nerfs  vaso-mo¬ 
teurs  des. membres  inférieurs.  Ne  peut-on  admettre  chez  notre  blessé  une  irri¬ 
tation  de  ces  mêmes  nerfs,  non  point  au  niveau  de  leur  origine  médullaire, 
mais  dans  le  trajet  radiculaire,  intra  ou  extrà-dural,  des  racines  lombaires 
supérieures? 


lV.  Un  nouveau  cas  d’Aplasie  lamineuse  delà  Face,  par  MM  Henry 
Meige  et  l*.  Béjiague. 

Observation.  —  Far...,  24  ans,  sans  antécédents  héréditaires. 

Blessé  le  15  juin  1915  (plaie  pénétrante  de  la  fosse  gauche).  Le  4  juillet,  brusquement, 
surviennent  de  violentes  céphalées  avec  photophobie,  vomissements,  raideur  de  la 
nuque  et  du  dos.  Deux  ponctions  lombaires  avec  injection  do  sérum  ont  été  pratiquées. 
Ces  accidents  méninges  s’apaisèrent  peu  à  peu.  Far...  se  levait  à^la  lin  d’août  et  partit 
en  convalescence  le  18  octobre. 

Il  semble  certain  qu’avant  cetto  maladie,  on  n’observait  aucune  modification  de  la 
face.  En  ell'ot,  afin  d’envoyer  des  nouvelles  aux  siens,  le  blessé  se  fit  photographier 
durant  son  hospitalisation  et  plus  lard  lors  de  sa  convalescence  :  or,  si  la  première 
photographie  montre  une  parfaite  symétrie  do  la  face,  il  n’en  'est  pas  de  même  de  la 
seconde  où  l’on  peut  déjà  entrevoir  les  premiers  indices  d'une  hémiatrophie  laciale  du 
côté  droit;  mais  à  aucun  moment  F...  n'a  présenté  la  moindre  trace  do  pigmentation  ou 
de  taches  anormales  sur  la  face. 

A  la  fin  do  sa  convalescence  Far ...  rejoint  son  dépôt.  Déjà,  à  cette  époque,  il  éprou¬ 
vait  une  gêne  de  la  mastication.  Cependant  il  parût  eu  renfort  pour  l’armée  d’Orient  ; 
mais  il  dut  être  évacué  onze  mois  après,  )e  3  février  1917,  pour  «  paludisme  et  bron- 
cliito  persistante  ».  Le  18  avril  il  rejoint  à  nouveau  son  dépôt  où  il  ne  tarda  pas  à  être 
hospitalisé  encore  pour  bronchite.  Enfin,  apres  un  séjour  au  front,  il  échoua  dans  un 
hôpital  auxiliaire  de  la  région  parisienne  d’où  il  fut  envoyé  à  la  Salpêtrière  au  début  du 
mois  de  mars  1918. 
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Lea  muscles  faciaux  du  côté  droit  semblent  atrophiés  eux  aussi,  cependant  ils  ont 
conservé  leur  intégrité  fonctionnelle;  le  malade  les  contracte  à  volonté,  il  combine 
'nême  leurs  actions  suivant  les  modes  les  plus  variés  réalisant  la  mimique  du  rire 
■et  du  pleurer  aussi  bien  dans  la  moitié  droite  que  dans  la  moitié  gauche  de  la  face, 
t  endant  la  mastication  la  joue  droite  ne  se  laisse  pas  distendre  par  les  aliments  et 
elle  les  ramène  aussi  facilement  que  sa  congénère  sous  les  dents  ou  dans  la  cavité  buc¬ 
cale.  T^us  les  muscles  de  la  face  sont  d’ailleurs  normalement  excitables  tant  par  les 
•courants  faradique  et  galvanique  que  par  ia  percussion. 

Les  yeux  sont  semblables,  de  mémo  ouverture  et  de  mômes  dimensions  ;  les  sour¬ 
cils  mesurent  des  deux  côtés  7  cm.  1.  Mais  le  malade  cligne  la  paupière  gauche  cons¬ 
tamment  alors  qu’il  ne  se  passe  rien  d’anormal  du  côté  malade. 

Si  on  lui  commande  d’écarquiller  les  yeux,  tous  les  muscles  participent  à  ce  mou- 
'vement;  les  sourcils  se  relèvent,  les  paupières  s’écartent  fortement;  mais  en  même 
temps  l’axe  de  chacun  des  yeux  est  dévié  en  haut  et  en  dedans;  d’où  un  certain  stra¬ 
bisme. 

Le  pavillon  de  l’oreille  droite  est  plus  petit  :  sa  hauteur  est  de  5  cm.  7  et  son  épais- 
®CIU  de  !>  millimètres,  alors  qu’à  gauche  elles  sont  respectivement  de  6  centimètres  et 
7  millimètres. 

L’aile  du  nez  est  épaisse  de  5  millimètres  à  droite  alors  qu’elle  Test  de  7  à  gauche, 
cependant  le  dilatateur  des  narines  et  l’élévateur  commun  de  la  lèvre  et  du  nez  fonc¬ 
tionnent  également  des  deux  côtés. 

L’extrémité  droite  de  la  lèvre  supérieure  ne  mesure  que  2  cm.  !>  alors  que  la  gauche 
«n  mesure  3,1.  l)e  même,  du  sillon  médian  de  la  lèvre  inférieure  à  la  commissure,  on 
compte  26  millimètres  à  gauche  et  22  seulement  à  droite.  Cependant  l’épaisseur  labiale 
est  semblable  partout  et  la  bouclie  se  ferme  sans  laisser  d’interstice. 

Si  l’on  commande  d’ouvrir  la  bouche,  colle-ci  se  dévie  fortement  formant  un  point 
d'exclamation  à  extrémité  fine  à  gauche.  L’axe  qui  réunit  les  sillons  médians  des  lèvres 
supérieure  et  inférieure  est  fortement  oblique  en  bas  et  à  droite. 

La  langue  est  bien  tirée,  mais  sa  pointe  déviée  un  peu  vers  la  droite.  Ses  deux  moi¬ 
tiés  sont  de  môme  largeur,  par  contre  le  côté  droit  est  aplali  par  rapport  au  gauche, 
beaucoup  plus  épais.  Les  mouvements  de  cet  organe  sont  faciles  et  l’on  ne  relève  sur 
4ui  aucune  trace  de  morsure 

La  muqueuse  buccale  semble  absolument  normale,  sa  coloration  est  rasée  comme 
•d’ordinaire;  cependant  le  malade  déclaro  qu’il  n’éprouve  pas  la  même  sensation  en  y 
Passant  la  langue  :  la  joue  droite  lui  donne  l’impression  d’être  plus  tondue  et  comme 
plus  difficile  à  repousser  vers  l’extérieur. 

La  voûte  palatine  est  normale,  la  luette  bien  verticale,  les  amygdales  et  les  piliers 
•du  voile  du  palais  analogues  des  deux  côtés. 

La  mastication  est  beaucoup  plus  difficile  à  droite,  Far...  a  môme  pris  l’habitude  de 
ne  broyer  ses  aliments  qu’avec  les  dents  gauches. 

Du  côté  droit,  les  dents  ne  se  rejoignent  pas,  laissant  entre  elles  un  intervalle  de  f  à 
2  millimètres  surtout  prononcé  nu  niveau  des  premières  molaires.  Les  dents  de  la  mit- 
■eboire  inférieure  sont  inclinées  vers  l’intérieur  de  la  bouche  de  sorte  que  les  couronnes, 
au  lieu  de  se  correspondre  dans  toute  leur  étendue,  s’affrontent  mal  :  la  table  des  dents 
supérieures  venant  se  placer  vis-à-vis  de  ia  face  externe  des  dents  inférieures.  Cette 
mauvaise  disposition  dos  dents  est  surtout  prononcée  au  niveau  des  premières  molaires, 
(a  dernière  molaire  et  les  canines  étant  normales  ;  si  bien  que  la  rangée  de  dénis 
implantée  dans  le  maxillaire  inférieur  droit  olfre  l’aspect  du  bord  rigide  d’une  boîte 
<!u’nn  pouce  maladroit  aurait  déprimée  en  son  milieu. 

Les  mouvements  de  la  mâchoire,  aussi  puissants  qu’avant  la  maladie,  sont  encore 
gênés  du  fait  que  l'articulation  temporo-maxillaire  droite  est,  suivant  le  dire  du  malado, 
*  comme  engluée  »;  scs  mouvements  extrêmes  sont  douloureux  ;  ceux  de  déduction  à 
gaucho  sont  notablement  moins  étendus  que  les  droits.  Le  malade,  lorsqu'il  bâille  ou 
rit,  est  sujet  aux  crampes. 

La  mauvaise  disposition  des  dents  et  la  gène  articulaire  proviennent  sans  aucun  doute 
■de  la  diminution  de  volume  des  os  surtout  prononcée  au  niveau  du  maxillaire  inférieur. 
La  simple  palpation  permet  de  se  rendre  compte  que  l’angle  du  maxillaire  inférieur  droit 
ot  scs  deux  branches,  ainsi  que  l'arcade  zygomatique,  sont  bien  moins  épais  à  droite 
■fu’à  gauche.  Les  os  de  la  face  et  notamment  le  maxillaire  supérieur  sont  moins  tou- 
■ebés,  comme  le  montrent  les  radiographies  qui  viennent  d’étre  faites. 

Rien  à  noter  du  côté  de  l'odorat,  ni  du  goût.  Les  réactions  pupillaires  à  la  lumière  et 
•À  l'accommodation  sont  parfaites  des  deux  côtés.  II  est  à  noter  que  la  position  de  repos 
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des  veux  est,  au  dire  du  malade,  dans  lo  regard  légèrement  dévié  à  gauche;  il  lui  faut 
fairç  un  léger  effort  pour  regarder  droit  devant  lui. 

Dans  toutes  les  positions  du  globe  oculaire  le  parallélisme  des  axes  est  parfait,  si 
l’ouverture  de  lVcil  n’est  pas  forcée;  nous  avons  vu  plus  haut  ce  qu’il  en  arrivait, 
lorsque  l’œil  était  ouvert  exagérément. 

L’acuité  visuelle  est  normale  pour  les  deux  yeux.  Par  contre  l’acuité  auditive  est 
moins  bonne  à  droite,  où  la  voix  chuchotée  n’est  que  difficilement  perçue.  • 

La  montre,  entendue  à  50  centimètres  à  gaucho,  ne  l'est,,  à  droite,  que  tout  contre  le 
pavillon.  Cependant  les  vibrations  du  diapason  appliqué  sur  le  crâne  ou  sur  la  mastoïde 
sont  aussi  bien  perçues  à  droite  qu’à  gaucho,  quoique  l’oreille  droite  soit  le  siège  d’un 
Sifflement  continuel  et  très  gênant,  et  parfois  d'élancements  douloureux. 

Ajoutons  pour  terminer  que  la  force  des  sterno-masloïdicns  n’est  pas  grande,  non  plus 
que  celle  des  muscles  oxtenseurs  ou  fléchisseurs  de  la  této  et  du  cou.  Cependant  la 
ceinture  scapulaire  est  normale,  ainsi,  du  reste,  que  tous  les  autres  segments. 

Par  ailleurs  Far...  no  présente  aucun  signe  organique  appréciable  ;  sa  sensibilité  géné¬ 
rale  est  intacte  à  tous  les  modes,  ses  réflexes  sont  égaux  et  normaux,  son  cœur  et  les 
autres  organes  en  bon  état.  Cependant  à  l’auscultation  on  entend  aux  deux  sommets 
pulmonaires  quelques  frottements  dus  à  des  adhérences  pleurales  anciennes  ;  en  outre 
la  respiration  est  saccadée  Parfois  un  point  de  côté  non  persistant  apparaît  au  niveau 
de  la  pointe  du  cœur  :  il  existe  là  aussi  un  ancien  foyer  d’adhérences.  La  température 
vespérale  est  normale,  pas  de  sueurs  nocturnes  :  Far...  no  se  plaint  que  de  céphalées 
occipitales  fréquentes  le  soir  et  do  géno  de  la  mastication. 

Il  s’agit  donc  d’un  cas  d’aplasie  lamineuso  do  la  face  apparue,  contrairement  aux 
règles  do  la  plus  grande  fréquence,  chez  un  homme,  d’une  part,  et  du  côté  droit  de  la 
face,  d’autro  part. 


V.  Un  cas  de  Réflexe  Achilléen  contralatéral  homogène, 

par  MM.  J.  Babinski  et  1.  Moricanu. 

Le  malade  que  nous  montrons  à  la  Société  présente  un  réflexe  achilléen 
contralatéral  homogène.  Cette  anomalie  des  réflexes  tendineux  semble  rare; 
nous  n’avons  pu  la  trouver  mentionnée  que  par  Dejerine  dans  quelques  cas  de 
paraplégie  spasmodique. 

Voici  l’observation  de  notre  malade  ; 


Observation.  —  Soldat  R...,  Désiré,  36  ans. 

Rien  de  pa'ticulior  à  signaler  dans  ses  antécédents  héréditaires  et  collatéraux,  rien 
non  plus  dans  ses  antécédents  personnels  jusqu’à  son  service  militaire.  Le  malade, 
depuis  quelques  années,  s’enrhume  facilement  l’hiver  et  tousse  un  peu. 

11  est  par  ti  dès  la  mobilisation,  et  jusqu’à  son  évacuation  en  octobre  19:17,  son  état  dé 
santé  ne  l’a  pas  empêché  de  faire  son  service  régulièrement;  il  n’a  noté  qu’uno  augmen¬ 
tation  de  ses  bronchites  hivernales  et  dit  avoir  une  fois  remarqué  quelques  filets  de 
sang  dans  ses  crachats  et,  do  plus,  a  commencé  à  ressentir  des  troubles  sur  lesquels 
nous  allons  revenir. 


Evacué  du  front  lo  28  octobre  1917,  pour  la  pj^miére  fois  depuis  le  début  do  la  cam¬ 
pagne,  il  a  été  hospitalisé  à  Lure  puis  à  Lyon;  sa  feuille  d’hôpital  porte  :  «  llronchite 
avec  emphysème  aggravée  on  service  commandé;  induration  dos  sommets;  méningo- 
radiculite  lombaire  et  sacrée.  »  Il  a  quitté  l’hôpital  do  Lyon  en  février  1918,  ayant 
obtenu  six  semaines  de  convalescence  et  devait  rejoindre  son  dépôt  à  P...;  uno  prolon¬ 
gation  de  convalescence  de  vingt  jours  lui  est  accordée,  à  l’expiration  do  laquelle  la 
Place  de  Paris  nous  l’envoie  pour  examen  neurologique,  avis  et  décision,  le  10  avril 
1918. 


Examen  du  malade.  —  Cet  homme  se  plaint  de  faiblesso  des  mena  lires  inférieurs,  sur¬ 
tout  du  membre  inférieur  gaucho.  Ces  troubles  auraiont  débuté,  pendant  l’hiver  1914- 
191S,  par  des  sensations  d’engourdissement  du  piod,  de  contractions  involontaires  des 
muscles  du  membre  inférieur,  principalement  la  nuit.  Puis,  en  1915-1816,  le  malade 
remarque  que  sa  cuisse  et  sa  jambe  gauches  deviennent  plus  grêles  et  U  ressent  à  cette 
même  époque  quelques  douleurs  dans  la  région  lombaire. 

La  faiblesse  du  membre  inférieur  gauche  augmente  progressivement,  de  mémo  que 
l’amyotrophie,  qui  présente  actuellement  les  caractères  suivants  :  à  la  cuisse  gauche,  à 
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20  centimètres  au-dessus  do  la  rotule,  différence  de  2  centimètres  t/2  entre  les  deux 
côtés;  au  mollet,  de  t  centimètre  1/2;  fesse  gauche  plus  grêle  avec  effacement  partiel 
du  pli  sous-fessier.  Les  muscles  ont  une  consistance  à  peu  près  normale;  les  articula¬ 
tions  du  membre  inférieur  gauche  sont  normales;  pas  do  rétractions  fibro-tendineuses; 
pas  de  troubles  vaso-moteurs.  Ebauche  de  pied  creux  à  gauche,  avec  raccourcissement 
du  pied  et  attitude  en  hyperextension  des  premières  phalanges  des  orteils  et  flexion  des 
autres  phalanges. 

Réflexes  rotuliens  normaux.  Réflexe  achilléen  droit  normal.  Réflexe  achilléen  gauche  : 
la  percussion  du  tendon  d’Achille  du  côté  gaucho  amène,  en  mémo  temps  que  l’exten¬ 
sion  du  pied  gauche,  une  extension  du  pied  à  droite,  synergique  et  absolument  synchrone 
,a  celle  du  côté  gauche.  Le  phénomène  est  constant,  quelle  que  soit  la  fréquence  do 
"excitation,  quelle  que  soit  la  position  du  membre,  quelle  que  soit  l’intensité  de  l’exci¬ 
tation. 

l’as  de  trépidation  épileptoïde  de  la  rotule,  ni  du  pied.  Les  réflexes  tendineux, 
osseux  et  périostes  dos  membres  supérieurs  sont  normaux. 

Réflexes  cutanés  abdominaux  et  cromastériens  vifs;  fréquemment,  l’excitation  d’un 
Côté  est  suivie  d’une  réponse  bilatérale,  surtout  pour  le  réflexe  crémastérien;  de  plus, 
la  contraction  du  crémaster  paraît  durer  plus  longtemps  qu’à  l’état  normal. 

Réflexe  cutané  plantaire  droit  en  flexion  s’accompagnant  d’une  flexion  légère  contro¬ 
latérale;  réflexe  cutané  plantaire  gauche  :  tendance  à  l’extension  du  gros  orteil,  avec 
allongement  des  autres  orteils,  mais  le  mouvement  est  brusque  et  ne  s’obtient  pas  à 
chaque  excitation. 

Cutané  anal  normal. 

Pas  d’exagération  des  réflexes  de  défense. 

Pas  de  flexion  combinée. 

Réflexes  oculaires  normaux. 

Sensibilité.  —  Léger  retard  dans  la  perception  des  excitations  cutanées  par  le  pince¬ 
ment,  la  piqûre,  par  l’application  d’un  corps  chaud,  et  légère  hyperesthésie  au  pince¬ 
ment  à  la  face  externe  de  la  jambe  et  du  pied  du  côté  gauche.  Les  mictions  sont  parfois 
impérieuses. 

Examen  électrique.  —  Subexcïtabilitô  faradique  des  muscles  de  la  plante  du  pied  à 
gauche. 

L’examen  des  téguments  décèle  l'existence  d’un  ganglion  suppuré  de  l'aine,  gros 
comme  une  noix;  le  ganglion  a  augmenté  do  volume  il  y  a  cinq  semaines  environ.  Le 
docteur  Fernand  Monod,  qui  l’a  ponctionné  dans  le  service  du  docteur  Waltbor  pense 
qu’il  s’agit  d’une  adénite  suppurée  banale,  en  faisant  quelques  réserves  sur  la  possibi¬ 
lité  d’uno  adénite  bacillaire. 

Examen  de  la  colonne  vertébrale.  —  Pas  do  saillie  appréciable  des  apophyses  épi¬ 
neuses;  la  colone  parait  souple;  pas  de  scoliose  dorsale.  Au  niveau  de  la  terminaison 
de  la  colonne  lombaire,  on  trouve,  juste  au-dessus  du  bord  postérieur  et  supérieur  du 
8acrum,  une  dépression  qui  admet  la  pulpe  de  deux  doigts;  il  semble  que  là  les  apo¬ 
physes  épineuses  lombaires  cessent  brusquement.  Le  malade  se  plaint  à  cet  endroit 
d’une  légère  douleur  spontanée  et  provoquée  par  la  palpation  et  la  percussion. 

Itadioyrapliie  du  bassin  et  de  la  colonne  lombaire.  Note  remise  par  M.  Jnfroit  :  lésion 
osseuse  indiscutable  au  niveau  de  L*-L5;  il  y  a  une  torsion  des  deux  dernières  ver¬ 
tèbres  lombaires,  les  apophyses  épineuses  étant  nettement  déviées  à  gauche,  les  corps 
vertébraux  sur  leur  bord  gauche  no  sont  pas  normaux;  quant  au  bassin,  il  est  symé¬ 
trique,  mais  le  col  du  fémur  droit  parait  épaissi. 

Le  malade  étant  entré  dans  le  service,  nous  avons  pratiqué  une  ponction  lombaire  : 
albumine,  taux  normal;  lymphocytose  normale;  réaction  de  Bordel-Wassermann  néga¬ 
tive.  Dans  le  sang,  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  est  également  négative. 

Poumons.  —  Râles  ronflants  et  sibilants  disséminés,  prédominants  aux  deux  som- 

Submatitédes  deux  sommets  avec  augmentation  des  vibrations. 

Cœur.  —  Normal.  Pression  artérielle  13/8  (Riva-Rocci-Vaquez). 

En  résumé,  les  troubles  nerveux  constatés  paraissent  déceler  l’existence 
d’une  lésion  radiculaire  ou  médullaire,  dont  nous  ne  sommes  pas  en  mesure  de 
déterminer  la  nature  d’une  manière  catégorique.  Serait-elle  consécutive  à  une 
Affection  vertébrale  de  nature  bacillaire?  C’est  une  hypothèse  qui  se  préseute 
naturellement  à  l’esprit,  étant  donné  que  le  malade  est  suspect  de  tubercu- 


contralatéral  homogène. 


VI.  Accidents  Nerveux  au  cours  du  Typhus  récurrent.  Considérations 
sur  l’Ataxie  aiguë,  par  MM.  Andhé-Tiiomas,  Lovuue  et  J.  Lkvy-Vai.ensi. 

Les  complications  nerveuses  doivent  être  très  rares  au  cours  ou  à  la  suite  du 
typhus  récurrent,  si  l’on  s’en  rapporte  aux  descriptions  classiques  de  cette  affec¬ 
tion  et  en  particulier  à  l’article  si  documenté  de  M.  Netter,  dans  le  Traité  de 
médecine. 

C’est  pourquoi,  sans  pouvoir  affirmer  d’une  façon  absolue  qu’il  y  ait  un  lien 


étiologique  immédiat  entre  le  typhus  récurrent  dont  fut  atteint  le  malade  qui 
fait  l’objet  du  présent  travail  —  diagnostic  établi  non  seulement  par  la  clinique, 
mais  par  les  recherches  de  laboratoire  —  et  les  accidents  nerveux  qui  sont 
apparus  en  pleine  évolution,  il  nous  a  paru  intéressant  de  publier  cette  obser¬ 
vation,  dans  laquelle  on  retrouve  un  syndrome  indiquant  une  perturbation  de 
l'appareil  cérébelleux  et  de  la  voie  pyramidale  et  reproduisant  dans  ses  grandes 
lignes  le  tableau  clinique  de  l'ataxie  aiguë,  tel  qu’il  a  été  décrit  par  Leyden, 
Westphal,  üinkler,  etc.,  et  par  de  nombreux  auteurs,  au  cours  des  infections 
les  plus  diverses. 

Ce  malade,  qui  a  élé  évacué  de  la  zone  des  armées  sur  l’hôpital  Paul  brousse, 
était  accompagné  d’un  dossier  très  complet  communiqué  parle  docteur  Loygue, 
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est  tombée  à  37”  en  trois  jours,  le  séro-diagnostic  est  négatif  avec  le  bacille  d’Eberth, 
le  b.  paratypliique  A,  le  b.  paratyphique  B. 

Pendant  la  période  d’apyrcxie,  il  ne  subsiste  qu’une  certaine  faiblesse  et  un  tremble¬ 
ment  intermittent  de  la  tète  et  des  mains,  qui  est  pris  pour  un  tremblement  émotif. 

Sept  jours  après  la  lin  de  l’épisode  fébrile,  il  se  produit  une  rechute,  la  température 
s’élève  rapidement  pour  se  maintenir,  en  plateau  pendant  quatre  jours  entre  40°-40°,î> 
(fi9-  1). 

Diverses  recherches  sont  pratiquées  le  23  mai,  en  plein  accès  fébrile.  L’hémoculture 
sur  bile  et  sur  bouillon  est  négative.  Un  deuxième  séro-diagnostic  reste  egalement 
négatif. 

Dix  c.  c.  do  sang  sont  inoculés  dans  le  péritoine  d’un  cobaye  qui  survit  sans  pré¬ 
senter  aucun  symptôme  Mais  l’examen  do  sang  recueilli  et  étalé  sur'lames  montre  la 
présence  de  très  nombreux  spirilles  d’Obermeyer  et  impose  le  diagnostic  de  typhus  ré¬ 
current. 

Une  souris,  inoculée  dans  le  péritoine  avec  du  sang  du  malade,  survit  sans  présenter 
de  phénomènes  pathologiques.  On  sait  qu'avec  le  spirillum  Obermeyeri  il  faut  un  pas¬ 
sage  préalable  sur  le  siuge  pour  infecter  la  souris 

La  formule  leucocytaire  est  la  suivante  :  polynucléaires,  80  ;  grands  mononucléaires,  8  ; 
moyens  mononucléaires,  7;  lymphocytes,  2;  éosinophiles,  0;  myélocytes,  3. 

La  rate  est  légèrement  augmentée  de  volume,  le  malade  est  prostré,  l’accès  évolue 

Le  25,  la  température,  de  38“  le  matin,  tombe  brusquement  à  37”, 9  dans  l’après-midi. 
Elle  se  maintient  ensuite  entre  37°-37»,6  jusqu’à  la  sortie  du  malade.  Rapidement  l’état 
général  s’améliore,  et  le  visage  du  malade,  d’abord  renfrogné,  réprend  une  expression 
d’euphorie. 

Le  malade  reçoit  à  six  jours  d’intervalle,  le  1“  et  le  7  juin,  deux  injections  de  30  cen¬ 
tigrammes  do  néosalvarsun. 

'Le  tirailleur  B.  S...,  à  son  retour  d’une  permission  de  vingt  et  un  jours  passés  en 
Algérie  (à  Akbou),  s’était  présenté  à  la  visite  le  3  mai  et  avait  été  pris  le  jour  même  en 
observation  à  l’infirmerie  avec  le  diagnostic  «  courbature  fébrile  •>  (38", 7),  puis  évacué 
le  lendemain  avec  diagnostic  «  embarras  gastrique  fébrile  »  (40°, 4-38", 9). 

Le  premier  accès  aurait  donc  duré  dix  joui  s. 

L’enquête  épidémiologique  établit  qu’aucun  autre  cas  de  typhus  récurrent  ou  suspect 
ne  s’est  manifesté  ni  dans  l’unité  à  laquelle  appartient  ce  malade,  ni  dans  aucun  autre 
élément  de  l’armée.  Aucun  cas  no  s’est  d’ailleurs  produit  à  sa  suite.  Il  apparaît  donc 
que  cet  unique  cas  de  typhus  récurrent  a  été  contracté  en  Algério  pendant  une  per- 

Le  tremblement  intermittent  ne  fut  pas  remarqué  lors  des  premiers  examens,  mais 
seulement  après  plusieurs  jours  d’hospitalisation.  Un  examen  plus  complet  du  malade, 
pratiqué  le  26  mai,  permet  de  noter  los  signes  suivants  :  le  malade,  à  demi  couché  sur 
son  lit,  présente  des  oscillations  régulières,  à  faible  amplitude,  latérales  et  antéro-pos¬ 
térieures  de  la  tête  qui  s'exagèrent  manifeslement  dès  qu’on  lui  parle  et  qu’il  fait  effort 
pour  répondre  aux  questions  posées.  D’après  les  renseignements  donnés  par  l’infirmier, 
le  tremblement  s'atténue  considérablement  quand  le  malade  repose;  il  semble  d’autre 
part,  pendant  l'examen,  qu’il  se  communique  aux  paroles  ou  aux  interjections  du  malade, 
qui  sont  hachées  d’interruptions.  On  fait  étendre  les  mains  hors  du  lit,  on  ne  constate 
pas  do  tremblement  appréciable  des  doigts,  mais  si  on  prescrit  au  malade  de  porter 
l’index  au  bout  du  nez,  le  mouvement  s’exécute  sans  précision,  le  doigt  manque  le  but 
et  présente,  à  mesure  qu’il  s’en  rapproche,  des  oscillations  d’amplitude  de  plus  en  plus 
grande.  On  fait  lever  le  malade  :  on  constate  des  troubles  de  la  démarche  -caractérisés  par  : 

i“  De  la  spasmodicilé  :  les  membros  inférieurs  sont  raides,  animés  de  mouvements 
incoordonnés  et  spasmodiques,  le  malade  ne  peut  parcourir  quelques  mètres  qu'en  s’ac¬ 
crochant  avec  les  deux  mains  aux  appuis  à  sa  portée; 

2°  Des  troubles  de  l’équilibre,  qui  se  manifestent  plus  particulièrement  au  moment  où 
on  commande  nu  malade  de  faire  demi-tour,  mouvement  qui  entraînerait  sa  chute,  s’il 
n'était  pas  soutenu.  Aux  membres  supérieurs  et  inférieurs,  la  force  musculaire  est  intacte. 

Los  réflexes  rotuliens  sont  sensiblement  exagérés.  On  note  une  ébauche  de  trépida¬ 
tion  épileptoïde  du  pied,  l’excitation  cutanée  plantaire  détormine  un  mouvement  d’écar¬ 
tement  des  orteils  et  on  obtient,  au  moins  une  fois  avec  une  suffisante  netteté,  l’exten¬ 
sion  du  gros  orteil; 

3”  De  la  dysmclrie.  Dans  lo  décubitus  dorsal,  au  lieu  de'sc  porter  sur  le  genou  du]cétè 
opposé,  le  talon  se  porte  au  delà  du  but,  sur  la  cuisse. 
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La  sensibilité  superficielle  est  intacte  dans  ses  divers  modes,  les  réflexes  cutanés  sont 
normaux  (réflexes  crémastérien  et  abdominal).  On  ne  note  pas  de  troubles  sensoriels,  les 
pupilles  réagissent  normalement  à  l’accommodation  et  à  la  lumière.  Absence  de  troubles 

En  somme,  l’examen  révèle  les  signes  suivants  :  démarche  spasmodique  et  cérébel¬ 
leuse,  tremblement  intentionnel,  exagération  des  réflexes  tendineux,  signe  de  l’éventail. • 

C'est  le  26  mai,  après  la  fin  du  deuxième  épisode  fébrile,  que  le  tremblement  a  été 
observé  par  l’un  de  nous  pour  la  première  lois.  Au  dire  des  infirmiers,  il  se  serait  mani¬ 
festé  déjà  plusieurs  jours  auparavant. 

La  réaction  de  Wassermann  pratiquée  sur  le  sang  du  malade,  le  18  juin,  est  négativo. 
Cette  même  réaction  pratiquée  une  deuxième  fois  le  3  juillet,  avec  le  sang  et  avec  le 
liquide  céphalo-rachidien,  reste  également  négative  dans  les  deux  cas. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  est  normal,  pas  d'albuminose,  pas  de  lymphocytose. 

Les  symptômes  ne  se  sont  guère  modifiés  jusqu’au  lii  juillet.  Cependant,  vers  la  lin  do, 
son  séjour  à  l’ambulance,  la  démarche  s’améliore  assez  sensiblement,  le  malade  peut 
maichor  avec  une  canne,  mais  avec  quelque  raideur  et  quelque  incoordination.  L’état 
général  s’est  amélioré  et  le  malade  a  très  sensiblement  engraissé. 

Grâce  à  la  présence  momentanée  d’un  Arabe  dans  le  service,  le  médecin  traitant  a  pu 
obtenir  les  renseignements  suivants  :  «  Le  malade  aurait  ou,  avant  la  guerre  et  pendant 
plusieurs  années,  des  accès  de  fièvre  qui  paraissent  avoir  été  des  accès  palustres.  Son 
père  serait  mort,  il  y  a  un  an,  fou  furieux;  depuis  doux  ans  sa  mère  encore  vivante  et 
un  frère  vivant  présenteraient  des  affections  chroniques  des  voies  respiratoires  (tuber¬ 
culose?)  » 

Examen  fait  à  l’hospice  Paul-Brousse  le  25  juillet'  1917.  —  Démarche  cérébelleuse, 
jambes  écartée*.  La  force  musculaire  est  normale,  mais  les  actes  sont  profondément 
troublés.  11  existe  une  dysmétrie  des  plus  nettes  :  dans  l’acte  de  porter  le  doigt  sur  le 
nez,  lo  but  est  toujours  dépassé  et  le  doigt  va  heurter  la  joue. 

11  en  est  de  môme  quand  il  veut  atteindre  l’oreille.  Les  épreuves  que  l'un  de  nous  a 
proposées  avec  Jumentiô  (renversement  de  la  main,  préhension  du  verre)  sont  nette¬ 
ment  positives,  mais  plus  marquées  à  gauche,  l’our  le  membre  inférieur  gaucho,  la  dys¬ 
métrie  se  manifeste  quand  lo  malade  porte  le  talon  sur  le  genou  opposé. 

L’adiadococinésie  est  nette  pour  les  doujfmains. 

Le  signe  de  la  résistance  de  Gordon  Holmesest  positif  à  gauche  pour  le  membre  supé¬ 
rieur  (flexion  do  l’avanl-bras)  comme  pour  l’inférieur  (flexion  de  la  jambe). 

La  diminution  de  résistance  des  antagonistes,  bien  que  peu  accusée,  s’observe  à  gauche 
au  poignet,  à  l’avant-bras,  au  genou  et  au  pied,  l’as  de  catatonie 

11  est  difficile  de  dire  si  la  parole  est  troublée,  étant  donné  lo  dialecte  du  malade  et  le 
son  guttural  de  sa  voix. 

Le  nystagmus  se  montre  dans  la  position  extrême  du  regard,  surtout  vers  la  gauche. 

Tous  les  réflexes  tendineux  sont  vils,  mais  égaux.  Le  régime  des  réflexes  cutanés 
n'est  pas  troublé,  cependant  à  gauebe  l'excitation  plantaire  provoque  l'éventail  des  orteils 
sans  extension. 

Le  signe  de  la  flexion  combinée  de  la  cuisse  sur  le  bassin  est  positif  à  gauche. 

La  sensibilité  n’est  pas  troublée. 

l’endant  son  séjour  dans  le  service,  on  constate  une  amélioration  notable  de  la  marche 
et  des  actes.  Dans  l’exécution  des  épreuves,  on  a  parfois  l’impression  que  le  malade 
exagère,  voulant  se  rendre  intéressant;  cependant,  d’après  une  enquête  faite  auprès  de 
ses  camarades  et  des  infirmières,  il  résulte  que  11...  S...  est  maladroit,  même  lorsqu’il 
n’est  pas  soumis  à  l’examen  du  médecin.  Quelques  accidents  survenus  au  dehors,  chutes,' 
bris  de  vitres  dans  lo  métropolitain,  démontrent  que  le  sujet  n’est  pas  maître  de  ses  mou¬ 
vements. 

Los  signes  cérébelleux  persistent  donc,  cependant  le  nystagmus  a  disparu.  Les  jambes 
sont  moins  écartées,  la  maladresse  et  la  dysmétrie  se  sont  atténuées.  On  ne  constate 
plus  de  flexion  combinée  de  la  cuisse  sur  lo  bassin. 

L’épreuve  de  Itarany  a  été  pratiquée  avec  l’eau  froide. 

Le  nystagmus  est  apparu  par  excitation  do  l’oreille  droite  au  bout  d’une  minute  trois 
quarts,  au  bout  de  plus  de  doux  minutes  pour  l’oreille  gauche;  dans  celte  doruière 
épreuve,  les  secousses  étaient  moins  fortes. 

La  ponction  lombaire  a  donné  un  liquide  normal,  dans  lequel  la  réaction  do  Wasser¬ 
mann  a  été  do  nouvoau  négativo,  comme  d’ailleurs  dans  le  sérum  du  malade. 

De  tels  accidents  peuvent  être  considérés  comme  exceptionnels  au  cours  dir 
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typhus  récurrent.  Nombreux  au  contraire  sont  les  cas  où  ils  apparaissent  sans 
que  Ion  puisse  retrouver  une  étiologie  précise.  C’est  ainsi  que  pendant  la  guerre 
MM.  Cruchet,  Moutier  et  Calmettes  (1)  ont  rapporté,  sous  le  nom  d’encénhalo- 
myelite  subaiguë,  40  cas  à  évolution  assez  semblable  dans  lesquels  au  cours 
d  une  infection  aiguë  indéterminée,  sont  apparus  des  troubles  nerveux  de  forme 
mentale  convulsive,  chore.que, méningitique,  hémiplégique,  ponto-cérébelleuse, 
ceiebelleuse,  bulbo-protubérantielle  et  d’ataxie  aiguë 
Nous  avons  nous-même  observé  un  soldat  belge,  dont  l’histoire  clinique  pour¬ 
rait  prendre  place  dans  cette  série.  1  1 

Observation.  —  B..„  24  ans,  infanterie  belge.  Prisonnier  à  Liège,  le  24  décembre  iqu 

deDfièvrtS  nvl°bST-Vat'0rt  a,lemande’  trad,,i|e  par  un  confrère  de  Lausanne,  il  est  pris 
de  fièvre  avec  vertiges  et  vomissements,  se  montrant  surtout  dans  la  position  couchée 
les  l,?NXI.è.me  J0UI’>  anesthésm  de  la  région  sus-orbitairo,  motilité  oculaire  dans  toutes 
les  directions  paralysée.  La  sensibilité  revient  dans  la  région  précitée  au  bout  de  auel 
céphalénr8i;’rlaT-  ane8thfie  de  Ia  mo'dé  gauche  de  la  face  qui  dura  longtemps  Violente 
miinvè  Pr  m  8"r  16  Crân,e-  TomPél’alure  matinale  basse,  vespérale  à  40-  Après 

'  ,  •  J,  Ur’ ’  fa,blesse>  puis  douleurs  des  membres  gauches.  Après  quatre  semaines 

parésie  des  quatre  membres.  p  quaue  semaines, 

dé&tSvraine8  PlUS  ta''d’  aÜC6S  multiP‘es'  décubitus,  paralysie  des  sphincters, 
La  motilité  des  membres  supérieurs  revient  environ  un  mois  ,0,,=  i  nu  ,  , 
CÔté  droil’  Puis  du  côté  gauche'  La  sensibilité  (2)  reWcnt  dans  les  Srém  ^  &  "  dU 

11  ne  peut  commencer  à  remuer  les  jambes  qu’en  novembre  191b  ;  à  cette' époaue  il 
avait  encore  de  la  pesanteur  de  la  tête,  de  la  difficulté  4  trouver  ses  mots  de  îa  lenteur 
de  1  idéation,  de  l’incontinence  des  sphincters.  lenteur 

Le  10  février  1916,  â  Cologne,  la  feuille  médicale  porte  qu’il  avait  une  esc  m 
lambo  gauche,  des  spasmes  (?)  des  deux  jambes,  avec  motilité  normale 
Ln  avril,  il  marche  avec  une  canne. 

Interné  en  Suisse  au  début  de  19i7.  Le  docteur  Weragutli,  de  Lucerne  note  • 
nystagmus  dans  toutes  les  directions.  Aucun  signe  de  lésion  labyrinthique  mais 
ccrcbelleuse;  hyperesthésie  et  hyperalgésie  de  la  jambe  gauche.  Fort  Rom’borg  \ 
gaur  lie.  .Signes  (le  Babinski  et  d’Oppenheim  po&ilil's,  plus  nets  à  droite  •  einnna  i  ~  *7 
et  de  la  rotule.  On  porte  le  diagnostic  d’abcès  de  l’hémisphère  cérébelleux  gauche"1  corn 
primant  les  voies  pyramidales.  -  Le  professeur  Maiiaim  confirme  ce  diaJnnRtir 
localise  1  abcès  au  vermis  avec  prédominance  vers  le  côté  droit  * 

Une  ponction  lombaire  faite  en  mars  1917  donna  un  liquide  normal,  une  épreuve 
radiographique  ne  décela  rien  de  particulier. 

lÆrolfsM,  Ce'naIade  6tait  hoePitaIisé  dails  notre  service  de  l’hospice 

Examen  à  l'entrée.  —  Le  malade  n’accuse  plus  ni  céphalée  ni  vertige  mais  une 
hothonMek  ia  vüruc;ie- 

Les  réflexes  tendineux  et  périostés  sont  exagérés  aux  quatre  membres 

llans  la  recherche  du  signe  de  Romberg  on  obtient  quelques  oscillations? 

.Signes  cérébelleux.  —  Le  malade  accuse  de  la  maladresse  du  membre  sun*ri»..r 
gauclio.  Il  existe  en  réalité  une  dysmetrie  nette  :  lui  fait-on  prendre  une  épingle  sur  IA 

■>“  *  *  u  A* 

mouvement,  alternatifs  de 


o  à  la 


(1)  René  Cruchet,  Moutier  et  Calmettes,  Quarante 
Société  médicale  des  Hôpitaux,  27  avril  1917,  Huit.,  3  m 


cas  d’encéphalo-myélite  subaiguë 
□ai  1917. 
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Dans  l’épreuve  de  l’index,  quelques  erreurs  à  gauche. 

Légère  hypotonie  des  membres  du  côté  gauche. 

Nystagmus  vertical  et  horizontal  ;  diplopie  quand  il  regarde  avec  fixité  ot  la  tête  ver¬ 
ticale,  aussi  a-t-il  pris  l’habitude  de  la  tenir  inclinée  vers  l’épaule  gaucho.  Pas  de  stra¬ 
bisme,  ni  de  paralysie  oculaire  apparente. 

Diminution  du  réflexe  cornéen  gauche. 

La  sensibilité  est  normale  à  tous  les  modes. 

Les  sphincters  fonctionnent  normalement,  cependant  le  malade  a  des  besoins  impé¬ 
rieux  d'ui  inor  et  une  constipation  opiniâtre. 

Le  malade  a  quitté  le  service  au  bout  de  quelques  jours,  pour  gagner  une  formation 
sanitaire  belge. 

Ces  deux  observations  sont  donc  cliniquement  comparables  entre  elles  et  assez 
semblables  aux  observations  d’ataxie  aiguë  publiées  par  MM.  Crucbet,  Moutier 
et  Calmetles  pendant  la  guerre  et  aux  nombreuses  observations  publiées  par 
divers  auteurs  avant  cette  période  (1).  Dans  les  deux  cas  l’infection  a  atteint 
légèrement  les  centres  nerveux,  lésant  avec  une  certaine  prédilection  la  voie 
pyramidale  et  l'appareil  cérébelleux. 

Le  pronostic  s’est  montré  favorable,  comme  il  l’est  assez  souvent  dans 
l'alaxie  aiguë,  malgré  la  gravité  apparente  des  symptômes  du  début,  toute  ré¬ 
serve  faite  sur  l’avenir  plus  éloigné,  parce  que  la  sclérose  en  plaques  commence 
parfois  de  la  même  manière.  Le  premier  malade  est  sorti  du  service  très  amé¬ 
lioré,  le  second  presque  complètement  guéri.  L’étiologie  seule  diffère.  Chez  le 
deuxième  soldat,  elle' est  indéterminée  et  en  cela  ce  cas  se  rapproche  davantage 
de  ceux  rapportés  par  la  plupart  des  auteurs;  le  typhus  récurrent  semble  être? 
en  cause  pour  le  premier  malade  ;  mais  comme  nous  le  faisions  remarquer  au 
début  de  cet  article,  l’extrême  rareté  de  cette  complication  impose  quelque? 
réserve  et  cette  observation  doit  être  retenue  à  titre  de  document  plutôt  qu’à 
titre  de  démonstration. 

VU.  Gontributionà  l’étude  clinique  du  Clonus  du  Pied,  par  MM.  W.  Bove.v 
et  P.  Béhague. 

Cette  communication  est  publiée  in  extenso  comme  travail  original  dans  le 
précédent  numéro  de  la  Revue  neurologique. 


VIH.  Claudication  intermittente  vérifiée  par  la  Sphygmomanomé- 
trie,  par  MM.  Duhand-Viki,  et  René  Kaufkmann. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d'examiner  récemment  nu  Centre  de  réforme  de 

B . ,  le  sergent  C...,  proposé  pour  réforme  avec  le  diagnostic  de  névrite  du 

sciatique  gauche.  Blessé  par  éclat  d’obus  au  niveau  du  genou  droit  le  29  aoiit 
1914,  ce  militaire  avait  présenté  secondairement  un  anévrisme  artérioso-vei- 
neux  des  vaisseaux  poplités  gauches,  qui  fut  traité  dès  octobre  19U  par  l'ex¬ 
tirpation  après  quadruple  ligature.  L'examen  montrait  qu’il  n’y  avait  aucune 
modification  du  jeu  des  muscle»  de  la  jambe  et  du  pied  et  l’examen  électrique 
confirmait  cette  intégrité  des  nerfs.  Le  blessé  ne  pouvait  marcher  plus  d’un 
quart  d  heure  sans  être  obligé  de  s’arrêter  et  de  s'asseoir  quelques  instants 
avant  de  pouvoir  se  remettre  en  route.  Les  battements  de  la  tibiale  postérieure 


(1)  André-Thomas,  Ataxie  aiguë.  La  Clinique,  19  décembre  1913. 
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étant  très  nets,  le  brassard  du  Rivarocci  fut  appliqué  comparativement  au  mollet 
du  côté  sain  et  du  côté  malade  :  la  pression  maxima  atteignait  14  du  côté  sain, 
7  au  côté  malade  ;  après  un  quart  d’heure  d'exercice,  lorsque  la  méiopragie ap¬ 
paraissait,  la  tension  reprise  donnait  toujours  14  à  droite,  mais  tombait  à  4  du 
côté  opéré. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  rapprocher  ce  cas  typique  de  claudication  inter¬ 
mittente  de  ceux  présentés  récemment  à  la  Société  par  MM.  Babinski  et 
J.  lleitz.  Bans  notre  cas,  la  persistance  des  battements  au  niveau  de  la  tibiale 
postérieure  a  permis  la  confirmation  sphygmomanométrique  des  symptômes 
fonctionnels  observés  et  de  rejeter  après  plus  de  trois  ans  toute  idée  de  simula¬ 
tion  de  la  part  du  blessé. 

IX.  Deux  cas  de  Syndrome  Sensitif  Cortical  à  type  Monoplégique 

brachial.  «  La  Main  sensitive  corticale  »,  par  MM.  Gustave  Roussy  et 

J.  Branche. 

Depuis  que  le  regretté  professeur  üejerine  a  isolé  ce  syndrome  réalisé  par 
une  lésion  du  lobe  pariétal,  quelques  exemples,  mais  en  petit  nombre,  ont  été 
publiés  dans  nos  bulletins.  En  1915,  MM.  Dejerine  et  Mouzon  ont  rapporté 
deux  cas  de  syndrome  sensitif  consécutif  à  des  blessures  de  guerre.  L’un  de 
nous  (Roussy)  avec  Bertrand  en  a  présenté  un  nouvel  exemple  dans  la  séance 
suivante  (7  janvier  1915). 

Nous  avons  actuellement  en  traitement  au  Centre  neurologique  de  la  7e  Région 
deux  soldats  qui  présentent  une  forme  pure  de  ce  syndrome,  mais  localisé  uni¬ 
quement  au  membre  supérieur  et  dont  voici  les  observations  : 

Observation  I.  —  Blat  ...,  Raoul,  116°  régiment  d'infanterie,  25  ans.  Blessé  le  5  sep¬ 
tembre  1914  en  Lorraine  par  éclat  d’obus  au  niveau  de  la  région  pariétale  droite.  Porte 
de  connaissance  immédiate;  quand  il  revient  à  lui  au  bout  d’un  temps  indéterminé,  le 
blessé  se  souvient  qu’il  avait  le  bras  et  la  jambe  gauches  raides  et  qu’il  présentait  de 
l’anestbésie  complète  ou  presque  complète  do  la  moitié  inférieure  du  bras  guuche  et  de 
la  main  gauche.  Le  malade  pouvait  marcher  et  ne  présentait  à  ce  moment  aucun  trouble 
sensoriel,  auditif  ou  visuel. 

Le  8  janvier  1915,  le  blessé  a  été  trépané  à  Carcassonne;  il  aurait,  dit-il,  présenté  une 
hernie  cérébrale  qui  aurait  nécessité  l’intervention.  On  no  trouve  dans  son  dossier  que 
le  diagnostic  suivant  :  «  Enfoncement  du  crâne  au  niveau  de  la  zone  motrice  droite  par 
éclat  d’obus.  » 

Réformé  temporairement  le  21  octobre  1915,  il  a  été  maintenu  en  réforme  depuis  cette 
époque.  11  est  renvoyé  au  Centre  pour  renouvellement  de  cette  réforme. 

Etat  actuel,  16  avril  1918  —  La  blessure  :  cicatrice  linéaire  de  H  centimètres  de  long 
environ  située  dans  la  région  pariétale  droite  à  12  centimètres  environ  au-dessus  du 
conduit  auditif.  Le  milieu  de  la  cicatrice  correspond  â  la  ligne  auriculaire.  Perte  de 
substance  osseuse  linéaire  correspondant  â  cette  cicatrice,  sans  battements  perceptiblos, 
sans  impulsions  â  la  toux. 

Syndrome  subjectif.  —  Céphalées  hémieraniennes  droites  vives,  s’accompagnant  par¬ 
fois  de  troubles  visuels  survenant  au  moindre  effort,  au  changement  de  temps,  ou  lorsque 
le  malade  sc  couche  sur  le  côté  droit.  Quelques  vertiges,  quelques  étourdissements  au 
moindre  effort.  Pas  de  crises,  pas  de  perte  de  connaissance. 

Pas  de  troubles  actuels  do  la  mémoire  ni  du  caractère.  Pas  de  troubles  nets  du  som¬ 
meil. 

Troubles  moteurs.  —  Pas  de  troubles  du  type  paralytique  ni  au  membre  supérieur, 
ni  au  membre  inférieur.  La  marche  est  absolument  normale,  la  force  musculaire  égale 
des  deux  côtés  au  membre  inférieur  :  au  membre  supérieur  gauche,  et  particulièrement 
au  niveau  de  la  main,  tous  les  mouvements  sont  normaux  comme  amplitude  et  rapidité; 
le  malade  peut  enfiler  une. aiguille  do  sa  main  gauche.  11  existe  dans  le  membre  supé¬ 
rieur  une  diminution  nette  de  la  force  musculaire,  particulièrement  à  la  main.  Pas 
d’ataxieà  proprement  parler;  c’est  à  peine  si  de  temps  en  temps  le  malado  hésite  au 
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moment  d’approcher  son  index  gauche  du  bout  de  son  nez  :  pas  d’hémitremblement  ou 
d’hémiathôtose. 

Iléflectivili.  —  Les  réflexes  tendino-osseux  aux  membres  supérieurs  sont  un  peu  plus 
vifs  à  gauche  qu’à  droite,  sensiblement  égaux  au  membro  inférieur.  Le  réflexe  cutané 
plantaire,  les  réflexes  crémastériens  et  abdominaux  sont  égaux  des  deux  côtés. 

Troubles  sensitifs  :  sensibilité  subjective.  —  Depuis  le  moment  de  la  blessure,  et  aujour- 
d  hui  encore  d  une  laçon  extrêmement  nette,  le  blessé  éprouve  de  petits  picolements 
avec  fourmillements  dans  le  membresupérieur  gauche,  sensations  paresthésiques  variables 
suivant  les  moments.  Aucune  douleur  vraie  de  ce  côté. 

Sensibilité  objective.  —  Superficielle  :  au  tact  (flocon  de  coton),  très  légère  hypoesthésie 
au  niveau  de  la  main  et  du  bras  gauches  par  rapport  au  côté  droit;  chaque  attouche¬ 
ment  est  cependant  reconnu  les  yeux  fermés.  De  même  à  la  piqûre,  hypoesthésie  dou- 
loureuso  discrète  ;  la  piqûre  donnant  une  sensation  plutôt  de  contact  que  do  douleur. 
Au  chaud  et  au  froid  pas  de  différence  des  deux  côtés.  Cette  hypoesthésie  tactile  et 
douloureuse,  discrète,  s’atténue  rapidement  à  partir  du  poignet  pour  disparaître  au 
niveau  de  l’avant-bras.  A  noter  en  plus  de  grosses  erreurs  do  localisation  et  des  troubles 
extrêmement  marqués  de  la  discrimination  tactile  à  la  main  et  aux  doigts,  avec  écarte¬ 
ment  des  cercles  de  Weber  de  20  à  25  millimètres. 

Sensibilité  profonde.  —  La  sensibilité  osseuse  oxploréc  au  diapason  est  légèrement 
diminuée  au  niveau  des  doigts  et  de  la  main  Elle  est  normale  à  partir  du  poignet.  La 
pression  profonde  des  masses  musculaires  réveille  à  gauche  une  sensation  nettement 
moins  vive  que  celle  du  côté  droit. 

Sens  des  altitudes  passives.  —  Le  sens  musculaire  est  profondément  altéré  ;  perte  ab¬ 
solue  de  la  notion  de  position  des  différents  doigts  de  la  main  gauche;  impossibilité  de 
reproduire  avec  la  main  droite  les  attitudes  passives  imprimées  aux  doigts  de  la  main 
gauche. 

Sens  sleréognoslique.  —  Complètement  aboli,  l'erte  complète  de  l’identification  "secon¬ 
daire  avec  conservation  partielle  et  incomplète  de  l’identification  primaire.  Avec  peine 
le  malade  parvient  à  so  rendre  compte  de  la  forme,  du  volume  et  de  la  consistance  des 
objets;  mais  il  no  peut  reconnaître  ni  une  clé,  ni  une  pièce  de  deux  francs,  ni  un  canif, 
ni  une  gomme  qu’on  lui  met  dans  la  main. 

Obsbhvatïon  II.  —  Ber...,  l’iorrc,  232' régiment  d’infanterie,  22 ans.  Blessé  le  19  janvier 
1918,  à  20  heures,  par  éclat  d’obus  au  niveau  de  la  région  temporo-pariétale  gauche;  était 
debout  casqué.  Sensation  de  choc  douloureux  avec  perte  de  connaissance  immédiate  qui 
dura  deux  heures  environ.  Quand  le  bles9é  revint  à  lui  dans  la  tranchée,  il  pouvait 
remuer,  dit-il,  bras  et  jambes  aussi  facilement  d’un  côté  que  de  l’autre.  Il  no  pouvait 
parler  mais  comprenait  tout  ce  qu’on  disait  autour  de  lui,  voyait  et  entendait  très 
bien. 

Le  20  janvier  1918,  intervention  (hôpital  militaire  de  Lunéville,  docteur  d’AUaines)  : 
excision  totale  de  la  surface  avec  ablation  des  corps  étrangers;  suture  du  cuir  chevelu. 
On  constate  qu’il  n’y  a  aucune  lésion  osseuse,  ni  tumeur,  ni  enfoncement,  si  minimes 
soient-ils. 

Le  2b  février  1918,  première  crise  d’épilepsie  sans  morsure  de  la  langue,  mais  suivie 
d’un  état  demi-comateux  avec  quelques  vomissements;  quand  il  revient  à  lui.  il  présente 
un  peu  d’aphasie. 

Le  25  janvier  1918,  deux  nouvelles  crises  dans  la  nuit,  puis  une  troisième  dans  la 
matinée,  à  début  ot  à  localisation  élective  du  côté  droit. 

Le  27  janvier,  cinq  crises  du  mémo  genre  qui  incitent  à  intervenir  ;  on  fait  une  cra¬ 
niectomie  temporaire  exploratrice  dans  la  région  sylvienne,  très  en  avant  de  la  plaie 
d’origine.  Le  lambeau  renversé  de  la  dure-mère  on  note  :  pas  de  lésion  corticale,  si  ce 
n’est  un  peu  d’œdème.  Le  chirurgien  se  décide  à  glisser  un  doigt  on  dedans  de  la  dure- 
mère  dans  la  direction  de  la  plaie  d’origine.  On  ne  trouve  lé  aucune  saillie  osseuse; 
mais  on  découvre  une  plaie  profonde  de  la  substance  cérébrale  et  il  s’échappe  à  ce  mo¬ 
ment  un  peu  de  substance  cérébrale  dilacérée.  On  se  décide  alors  à  fendre  le  pont  do 
peau  qui  sépare  la  brèche  oxploratrice  de  la  zone  traumatisée;  on  constate  alors  qu’il 
n’existe  dans  cette  région  ni  enfoncement,  ni  fissure  osseux.  On  fait  sauter  à  la  pinco 
le  pont  osseux  qui  recouvre  la  zone  contuse  pour  la  mettre  à  nu.  La  dure-mère  ost 
intacte  et  présente  seulement  à  sa  face  profonde  une  ecchymose  linéairô.  Une  fois 
incisée,  1q  doigt  explorant  doucement  trouve  une  cavité,  du  volume  d’une  noix,  bion 
limitée  et  vide.  On  draine  avec  un  faiscoau  de  crin. 

Guérison  par  première  intention  de  la  plaie  opératoire. 
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Les  jours  suivants,  amélioration  progressive  de  l’état  général;  diminution  de  la  tor- 
ipeur,  mais  persistance  de  l’aphasie. 

Le  7  février  1918,  la  paralysie  droite  a  presque  complètement  disparu  :  même  état  do 
l’aphasie  ;  mouvements  choréiques  au  niveau  de  la  main  ;  persistance  des  crises  épilep¬ 
tiformes,  mais  moins  fréquentes.  Puis  amélioration  progressive  de  l’aphasie. 

Etat  actuel  (16  avril  1918).  —  La  blcisure  :  cicatrice  de  la  craniectomie  curviligne 
temporo-fronto-pariétale  longue  de  22  à  25  centimètres. 

Deuxième  cicatrice  longue  de  6  centimètres  située  à  la  partie  postérieure  de  la  région 
pariétale  gauche.  Entre  ces  deux  cicatrices,  perte  de  substance  osseuse  subissant  les 
impulsions  de  la  toux  et  ayant  environ  3  à  4  centimètres  de  diamètre. 

Syndrome  subjectif.  —  Céphalées  temporo-pariétales  gauches  d’intensité  moyenne,  sur 
venant  quand  le  blessé  fait  des  ofiorts,  va  à  la  selle  ou  quand  il  se  baisse,  non  exa¬ 
gérées  par  le  bruit.  Quelques  étourdissements  provoqués  par  les  mêmes  causes.  Pas  de 
vertiges,  pas  do  crises  depuis  son  séjour  à  Dôle.  Pas  d’insomnies.  Amnésie  lacunairo cor¬ 
respondant  à  la  blessure  et  à  la  période  immédiatement  subséquente  s’arrêtant  à  quel¬ 
ques  jours  après  l’opération. 

Trouble»  moteurs.  —  Aucun  signe  d’hémiplégie  motrice  droite;  le  malade  exécute  les 
mouvements  avec  amplitude  et  coordination  normales.  Cependant,  diminution  do  force 
■dans  les  différents  segments,  du  côté  droit,  plus  marquée  pour  la  main.  Epreuve 
dynamométrique  :  à  droite  8,  à  gauche  33.  Au  niveau  des  doigts  de  la  main  droite, 
mouvemonts  rapides  ;  impossibilité  d'enfiler  une  aiguille  aussi  bien  de  la  main  droito 
que  de. la  main  gauche.  Aucun  trouble  de  la  marche.  Persistance  d’une  hémiparésie 
faciale  droite  légère  avec  asymétrie  faciale;  contractions  moins  nettes  du  peaucier  de  ce 
côté.  L’œil  droit  ne  peut  se  fermer  isolément;  la  mimique  est  moins  expressive  à  droite 
qu’à  gauche;  pas  de  flexion  combinée  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 

Réflectivité.  —  Réflexes  tendino-osseux  égaux  des  deux  côtés,  tant  aux  membres  supé¬ 
rieurs  qu’inférieurs;  réflexes  cutanés  plantaires  en  llexion  des  deux  côtés. 

Troubles  sensitifs  :  sensibilité  subjective.  —  Pas  de  douleurs,  pas  de  sensations  paresthé¬ 
siques  du  côté  droit. 

Sensibilité  objective.  — -  Pas  de  troubles  objectifs  de  la  sensibilité  au  niveau  du  tronc, 
■de  la  face  ou  du  membre  inférieur  droit;  au  membre  supérieur  droit,  les  troubles  sensi¬ 
tifs  objectifs  siègent  à  l’avant-bras  et  surtout  à  la  main  et  aux  doigts. 

Sensibilité  superficielle.  —  Ilypoesthésie  tactile,  douloureuse  et  thermique  discrète, 
légère  au  niveau  do  la  main  et  des  doigts  et  variablo  suivant  les  moments  dans  son 
intensité.  Le  malade  indique  chaque  fois  qu’on  le  touche  avec  un  flocon  de  coton  ou 
-qu’on  le  pique  avec  une  épingle.  Il  distingue  assez  exactement  le  chaud  du  froid,  mais 
les  sensations  sont  plus  estompées  et  moins  nettes  que  du  côté  opposé.  Grosses  erreurs 
de  localisation;  troubles  de  la  discrimination  tactile  avec  élargissement  des  cercles  do 
Weber,  atteignant  30  à  40  millimétrés. 

Sensibilité  profonde.  —  La  sensibilité  osseuse  au  diapason  est  normale  au  coude,  un 
peu  diminuée  au  niveau  des  os  de  l’avant-bras  cl  davantage  à  la  main  et  aux  doigts. 

Gros  troubles  dos  attitudes  segmentaires,  actives  et  passives,  des  doigts  de  la  main 
droite.  Le  malade  exécute  relativement  bien  avec  la  main  droite  les  mouvements  imprimés 
à  la  main  gauche,  l’inverse  est  impossible.  Atténuation  de  la  pression  des  masses  mus- 
-culaires  au  niveau  de  la  main  droite. 

Sens  sléréognoslique.  —  Agnosie  complète  et  totale  avec  perte  do  l’identification  pri¬ 
maire  et  secondaire;  le  malade  ne  peut  distinguer  par  exemple  une  soie  d’une  boite 
■d’allumettes.  Perte  complète  do  la  notion  do  poids. 

Pas  de  troubles  trophiques  ni  vaso-moteurs;  pas  de  troubles  des  réservoirs. 

Examen  oculaire.  —  Pas  d’hémianopsie;  fonds  d’yeux  normaux. 

I’upilles^égales  ;  réactions  lumineuses  et  accommodatrice  normales. 

Examen  des  oreilles.  —  Acuité  auditive  normale  ;  intégrité  des  labyrinthes  vestibu- 
âaires  et  cochléaires. 

Aphasie  motrice.  —  Le  malade,  à  l’entrée,  ne  prononce  que  son  nom,  le  numéro  de  son 
régiment  et  il  compte  avec  peine  jusqu’à  dix,  en  articulant  très  mal  les  mots. 

Cécité  verbale  complète.  Ne  peut  lire  que  son  nom  et  le  numéro  de  son  régiment. 

Agraphie  complète. 

Surdité  verbale  :  le  blessé  comprend  très  bien  les  ordres  simples,  reconnaît  les  objets 
uauels  et  d’après  leur  appellation.  Par  contre,  s’embrouille  très  facilement  dans  les 
■ordres  tant  soit  peu  compliqués  (épreuve  des  trois  papiers!. 

l’as  d’apraxie. 

Ces  troubles,  depuis  quelques  semaines,  se  sont  grandement  atténués  sous  l’influence 
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de  la  rééducation,  le  tangage  parlé  s’est  grandement  amélioré.  Peut  tenir  actuellement 
une  petite  conversation. 

Le  blessé  écrit  aussi  bien  spontanément  que  sous  dictée,  fait  des  lettres,  etc.  N'écrit 
pas  aussi  bien  qu’autrefois.  A  noter  en  plus  que  le  malade  est  originaire  du  pays- 
basque,  qu’il  parlait  le  basque  et  qu’il  est  très  peu  allé  à  l’école.  Le  blessé  lit,  mais  syl¬ 
labe  par  syllabe,  très  péniblement;  cependant  on  s’aperçoit  qu’il  persiste  de  gros  trou¬ 
bles  de  la  compréhension,  même  dans  les  choses  très  simples  :  exemple,  ne  sait  pas  les- 
mots  «  soldat  russe  »,  qu’il  vient  de  lire,  désigne  un  soldat  «  ami  »  ou  «  ennemi  ». 

Parfois  il  exécute  correctement  l’épréuve  des  trois  papiers,  même  compliquée. 

En  résumé,  dans  le  premier  cas  :  blessure  cranio-cérébrale  pariétale  droite  en 
1914,  qui  n’a  entraîné  que  de  légers  troubles  moteurs  du  côté  gauche,  d’ail¬ 
leurs  fugaces.  Actuellement  il  n’existe  aucun  signe  de  perturbation  de  la  voie 
motrice.  Par  contre  on  note,  et  seulement  au  niveau  de  la  main  gauche,  de 
légers  troubles  des  sensibilités  superficielles  ;  hypoesthésie  tactile  et  doulou¬ 
reuse,  avec  élargissement  des  cercles  de  Weber,  et  en  plus  de  gros  troubles  des 
sensibilités  profondes:  perte  de  la  notion  de  position. des  doigts,  du  sens  stéréo- 
gnostique,  de  la  pression  profonde  et  diminution  de  la  sensibilité  osseuse.  Pas 
d'hémiataxie.  On  a  donc  affaire  ici  à  une  forme  de  syndrome  sensitif  cortical 
localisée  à  la  main. 

Dans  le  deuxième  cas  :  blessure  cérébrale  temporo-pariétale  gauche,  avec 
aphasie  sensorielle,  en  voie  d’amélioration  (blessé  en  janvier  1918).  Aucun 
signe  d’hémiplégie  motrice,  mais  présence  à  la  main  d’hypoesthésie  tactile  et 
douloureuse  et  thermique,  avec  élargissement  des  cercles  de  Weber,  ainsi  que 
perte  totale  et  absolue  des  sensibilités  profondes  et  du  sens  stéréognoslique- 
Comme  dans  le  cas  précédent,  mais  chez  un  blessé  récent,  le  syndrome  est 
actuellement  strictement  limité  A  la  main. 

Ces  formes  de  syndrome  sensitif  cortical,  localisées  presque  uniquement  au 
membre  supérieur  et  ne  persistant  en  fin  de  compte  qu’au  niveau  de  la  main,, 
réalisent  un  véritable  type  de  main  tentitive  corticale  ou  main  pariétale  et 
dénotent  une  lésion  très  limitée  du  lobe  pariétal  que  seules  les  blessures 
de  guerre  peuvent  faire.  Elles  sont  A  mettre  en  parallèle  avec  ces  formes  d’hé¬ 
miplégie  motrice  limitées  à  la  main  et  désignées  récemment  par  MM.  Pierre 
Marie  et  Foix  sous  le  nom  de  «  main  corticale  ».  M.  Villaret,  d’autre  part,  a 
insisté  sur  la  fréquence  de  l'astéréognosie  comme  reliquat  des  blessures  era- 
nio-cérébrales. 

A  noter  enfin  que  l’on  retrouve  chez  nos  deux  malades  les  signes  distinctifs- 
individualisés  par  Head  et  Holmes  pour  servir  au  diagnostic  différentiel  des 
troubles  sensitifs  corticaux  et  des  troubles  sensitifs  d’origine  thalamique,  A 
savoir  :  la  variabilité  des  résultats  obtenus  suivant  les  moments  par  suite 
du  défaut  d’attenl'ion,  de  jugement  et  de  fatigue  rapide  que  présentent  ces 
malades.  Ces  signes,  que  nous  n'avions  pas  retrouvés  chez  lé  malade  qui  a  fait 
l'objet  de  la  présentation  de  l’un  de  nous  A  la  Société  de  Neurologie  (séance  du 
7  janvier  1915),  paraissent  au  contraire,  chez  ceux  qui  font  l’objet  de  cette  com¬ 
munication,  des  plus  évidents. 

Ils  permettent,  joints  A  l’absence  des  douleurs,  de  l’hémitrcmblement  et  de 
l’hémiataxie,  à  la  présence  chez  l’un  de  nos  malades  (obs.  Il)  de  l’aphasie, 
d’éliminer  ici  l'existence  d’une  lésion  de  la  couche  optique. 
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X.  Il  n’y  pas  de  Réflexes  Ostéopériostés.  Réflexes  par  allonge¬ 
ment  Tendino-musculaire.  Réflexes  par  Percussion  tangentielle, 

par  R.  Sauvage. 

Les  réflexes  ostéopériostés  sont-ils  vraiment  des  réflexes  à  point  de  départ 
jpériosté  ? 

11  ne  semble  pas,  a  priori,  que  le  moindre  doute  puisse  exister  à  ce  sujet  : 
d'une  part,  en  effet,  l’observation  courante  montre  que  la  percussion  directe  de 
certaines  régions  dénudées  de  tendons  entraîne  une  réplique  musculaire.  D’autre 
part,  il  est  établi  que  le  périoste  a  une  sensibilité  propre. 

Nous  nous  trouvons  donc  en  présence  d’une  analogie  parfaite  avec  ce  que  l’on 
•observe  à  propos  des  réflexes  tendineux,  ou  mieux  encore  des  réflexes  cutanés; 
l’incitation  sensitive  part  du  point  percuté  et  la  transmission  s’opère  parles 
voies  de  la  sensibilité  osléopériostée  jusqu’à  la  moelle  d’où  part  la  réplique 
vers  une  région  musculaire  déterminée.  Voilà  qui  parait  tout  à  fait  logique  et 
simple  à  concevoir. 

Toutefois,  si  l'on  considère  certains  des  nombreux  réflexes  osseux  décrits,  on 
me  peut  manquer  d’être  frappé  de  cette  particularité,  à  savoir  que  la  réplique 
musculaire  est  telle  que  l’allongement  musculaire  apparaît  de  prime  abord 
•comme  la  cause  possible  de  cette  réplique  motrice. 

Cette  constatation  s’impose  d'emblée  pour  quelques  réflexes  osseux  couram¬ 
ment  recherchés  tels  que  le  réflexe  de  flexion  de  l’avanl-bras  par  percussion  de 
•l'apophyse  styloïde  du  radius,  le  réflexe  d’abduction  du  bras  par  percussion  de 
l’épitrochlée,  le  réflexe  d’adduction  de  la  cuisse  par  percussion  du  condvle 
interne,  le  membre  inférieur  étant  en  demi-flexion. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  rechercher  dans  quelle  mesure  ce  mécanisme  de 
l’allongement  musculaire  pouvait  être  mis  en  opposition  avec  celui  plus  haut 
•indiqué,  d'une  transmission  sensitive  indépendante  du  muscle,  et  nous  avons, 
•dans  ce  but,  institué  quelques  expériences  simples,  relevé  quelques  observa¬ 
tions. 

Tout  d’abord,  nous  nous  sommes  convaincu  que  le  mécanisme  du  réflexe 
moteur  par  allongement  musculaire  ne  pouvait  être  mis  en  doute. 

En  dehors  de  l’observation  courante  de  la  trépidation  spinale,  qui  peut  indif¬ 
féremment  s’obtenir  par  traction  brusque  du  pied,  par  percussion  du  tendon 
■d’Achille  (1),  et  plus  haut  par  traction  brusque  de  la  rotule  ou  percussion  du 
i)ord  supérieur  de  celle-ci  (2),  nous  avons  rencontré,  hors  de  tout  état  patholo¬ 
gique,  des  réflexes  par  allongement  musculaire. 

Si  l'on  percute  le  talon  langentiellement  à  ta  convexité  dans  le  sent  de  l’allonge¬ 
ment  du  tendon  d’Achille,  on  obtient  régulièrement  un  réflexe  d’extension  du  pied 
sur  la  jambe. 

Il  en  va  de  même  lorsque  l’on  percute  la  plante  du  pied  en  une  région  quel¬ 
conque  du  tarse  ou  du  métatarse,  à  condition  que  le  point  percuté  ou  lu  direction 
de  la  percussion,  d’une,  part,  la  résistance  des  tissus,  d’autre  part,  permettent 
un  mouvement  de  bascule,  si  léger  soit-il,  autour  de  la  charnière  tibio-tar- 
sienne.  D’ailleurs,  si  l’on  n’était  pas  suffisamment  renseigné  sur  l'existence  à 


(1)  Le  triceps  étant  préalablement  tendu  par  une  légère  flexion  du  pied  sur  la  jambe. 

(2)  Le  quadriceps  étant  préalablement  mis  en  état  de  tonsion  par  abaissement  de  la 
rotule. 
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l’état  normal  de  la  réplique  réflexe  à  l’allongement  tendino-musculaire,  par 
les  considérations  qui  précèdent,  il  suffirait,  pour  être  édifié,  de  réaliser  la 
petite  expérience  que  voici  :  fixez  par  une  bande,  sur  la  plante  du  pied  d’un 
sujet  agenouillé,  un  morceau  de  bois  rigide,  une  règle,  par  exemple,  percutez 
l’extrémité  de  cette  règle,  qui  prolonge  le  levier  osseux,  et  le  réflexe  achilléen' 
ne  manque  jamais  de  se  produire  avec  une  remarquable  amplitude. 

11  est  d’ailleurs  d’autres  réflexes  que  l’on  peut  produire  par  allongement 
musculo-tendineux,  et  qui  ne  sont  peut-être  pas  dépourvus  de  quelque  intérêt 
sémiologique.  Ces  réflexes  ne  sont  pas  décrits,  non  plus  que  celui,  plus  baut 
cité,  produit  par  percussion  tangentielle  du  talon  et  s’obtiennent  par  un  procédé 
analogue. 

Le  plus  constant  de  ces  réflexes  et  le  plus  facile  à  mettre  en  évidence,  dans- 
les  cas  d’hyperréflectivité,  est  le  suivant  : 

Le  pied  étant  placé  comme  pour  la  recherche  du  ligne  de  Babinski,  frôlez  brus¬ 
quement,  mais  légèrement  la  face  plantaire  des  orteils  en  les  relevant  de  b  is  en 
haut  (1).  Il  se  produit  un  mouvement  de  flexion  des  orteils,  d'amplitude  incompara¬ 
blement  supérieure  A  l’imperceptible  recul  qui  a  été  infligé  par  relèvement,  et  le 
retard  avec  lequel  apparaît  habituellement  cette  réplique  motrice  ne  laisse  aucun 
’  doute  sur  son  origine  réflexe,  le  mot  étant  pris  dans  le  sens  de  réflexe  médullaire. 

Chez  certains  individus,  dont  les  orteils  sont  normalement  •  en  hyper¬ 
extension  sur  le  pied  par  leur  première  phalange,  il  est  souvent  possible  — 
toujours  dans  le  cas  de  réflectivité  exagérée  —  de  mettre  en  évidence  un  réflexe 
extenseur  analogue  au  réflexe  fléchisseur  sus-décrit.  Il  suffit  pour  cela  de  frôler  (2), 
comme  précédemment,  l’extrémité  de  la  première  phalange,  que  l’on  force  ainsi- 
à  s’infléchir  légèrement.  On  obtient  souvent  un  réflexe  en  extension,  non  seule¬ 
ment  de  la  première  phalange,  mais  des  deux  autres  (3). 

A  la  main  comme  au  pied,  on  peut,  mais  plus  difficilement,  et  seulement 
dans  des  cas  favorables  (4),  mettre  en  relief  un  réflexe  en  flexion  des  doigts  de 
la  face  palmaire  du  pouce,  la  main  tombante  regardant  le  sol. 

L’existence  des  réflexe  par  allongement  musculaire  ne  nous  parait  donc  pas- 
pouvoir  être  mise  en  doute. 

La  recherche  des  réflexes  que  nous  venons  de  décrire  permet  en  outre  de 
remarquer  qu’il  suffit  d’un  très  petit  allongement  pour  provoquer  un  réflexe 
de  grande  amplitude. 

Nous  sommes  donc  en  droit  de  nous  demander  si,  dans  la  recherche  des 
•réflexes  osseux,  on  ne  provoque  pas  toujours  un  phénomène  analogue. 

La  première  idée  de  vérification  qui  surgit  consiste  à  rechercher  le  réflexe- 
ostéopériosté  en  supprimant  la  cause  d’erreur,  ii  savoir  le  déplacement  osseux. 

Cette  expérience  si  simple  en  apparence  n'est  pas  aisée  il  réaliser.  Il  est,  en 
effet,  illusoire  de  vouloir  empêcher  l'allongement  de  l’avant-bras  sur  le  bras, 
par  exemple,  en  mettant  sa  main  au-dessous  de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus, 
pendant  que  l’on  percute  le  radius  au-dessus.  La  main  de  l’observateur,  comme 
toute  aulre  main,  subit,  au  moment  de  la  percussion,  un  abaissement  trop 
faible  pour  être  perçu,  mais  néanmoins  certain. 

Si  l’on  place  le  bord  cubital  du  bras  sur  un  plan  rigide,  une  table,  par 

(1)  Du  talon  vers  la  pointe. 

(2)  Du  cou-do-pied  vers  la  pointo  du  pioj 

(3)  A  noter  qu’il  suffit,  comme  dans  le  cas  précédent,  de  frôlor  un  seul  orteil  pour 
obtenir  une  réplique  de  tous  les-  orteils. 

(4)  Comme  il  est  possible  d'y  trouver  l’analogue  du  signe  du  Babinski. 
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exemple,  il  est  presque  impossible  d’obtenir  l’adhérence  parfaite  en  raison  du 
saillant  carpo-métacarpien  qui  tient  légèrement  soulevée  l'apophyse  cubitale.  En 
vue  de  supprimer  ces  inconvénients,  nous  avons  eu  recours  au  moulage. 

Dans  un  récipient  ad  hoc  (1),  nous  préparons  une  bouillie  plâtrée  de  5  centi¬ 
mètres  d’épaisseur,  assez  consistante.  Avant  la  prise,  le  sujet  appuie  son  avant- 
bras  par  le  bord  cubital,  et  le  laisse  immobile  jusqu’à  prise  complète.  Le  bord 
externe  de  l’avant-bras  et  de  la  main  ont  ainsi  une  empreinte  fidèle  sur  laquelle 
on  peut  à  loisir  renouveler  l’expérience.  Elle  est  démonstrative  :  le  réflexe  ne 
se  produit  pas  si  le  moule  est  parfait. 

Toutefois,  si  au  lieu  de  percuter  l’extrémité  de  l’apophyse  styloïde on  remonte 
un  peu  vers  le  coude,  le  réflexe  tend  à  réapparaître.  Pourquoi?  En  raison,  sans 
nul  doute,  de  l’élasticité  osseuse  qui  permet  au  radius  de  s’infléchir  et  par  con¬ 
séquent  de  modifier  la  position  de  l’extrémité  tendineuse  des  fléchisseurs  de 
l’avant-bras  sur  le  bras. 

Une  objection  peut  surgir  à  cette  expérience.  On  sait,  en  effet,  que,  lorsque 
l’on  percute  l’apophyse  styloïde  cubitale,  l’avanl-bras  étant  en  flexion  assez 
avancée  sur  le  bras,  on  obtient  sans  trop  de  peine  un  réflexe  d’extension,  sur¬ 
tout  si  le  bras  est  un  peu  en  avant.  «  Lorsque  vous  percutez  l’apophyse  styloïde 
radiale  sur  un  plan  résistant,  pourrait-on  dire,  vous  percutez  en  même  temps 
par  contre-coup  l’apophyse  cubitale,  et  il  se  produit  un  réflexe  extenseur  qui 
neutralise  le  réflexe  fléchisseur.  » 

Nous  répondons  à  cette  objection  par  l’expérience  suivante  :  une  planchette 
légèrement  élastique  est  disposée  sur  une  table  ou  un  plan  incliné  mobile 
de  telle  façon  que  ses  extrémités  reposent  sur  deux  taquets  qui  la  surélèvent 
légèrement.  Le  sujet  appuie  son  apophyse  cubitale  sur  le  milieu  de  la  plan¬ 
chette,  le  coude  reposant  sur  la  table  et  l’on  percute  l’apophyse  styloïde 
radiale.  Le  contre-coup  cubital  sera  évidemment  égal  à  la  percussion  directe 
radiale,  et,  si  le  mécanisme  plus  haut  invoqué  est  exact,  le  réflexe  ne  devra  pas 
se  produire. 

Or,  il  te  produit  (2). 

A  la  rigueur,  cette  simple  série  d’expériences  est  suffisante  pour  mettre 
sérieusement  en  doute  l’existence  de  réflexes  4^  point  de  départ  périosté. 

Il  est  cependant  quelques  autres  arguments,  tant  d’ordre  expérimental  que 
clinique. 

Encore  du  point  de  vue  mécanique,  il  est  possible  de  montrer  que  le  réflexe 
Parait  en  rapports  étroits  avec  l’allongement  musculaire. 

Le  réflexe,  en  effet,  se  produit  pour  n’importe  quel  point  percuté  du  levier 
osseux.  La  percusssion  de  la  partie  moyenne  du  radius,  chez  un  sujet  maigre, 
1  entraîne  au  même  degré  que  la  percussion  de  l’extrémité  du  deuxième  méta¬ 
carpien  (3;  sur  son  bord  externe.  Mais  il  est  absolument  nécessaire  pour  cela 
que  la  percussion  se  produise  dans  le  sens  de  l’allongement  du  levier  osseux. 
Si  l’on  met  le  bras  en  supination  forcée  et  que  l’on  percute  horizontalement  la 
tète  du  radius  dans  cette  position,  le  réflexe  ne  se  produit  plus.  Au  contraire  il 
se  produit  alors  pour  la  percussion  verticale  de  la  face  antérieure  de  l’extrémité 
du  même  os,  qui  entraîne  l'allongement  de  l’avant-bras  sur  lé  bras.  Mais  ce 


(1)  Une  poissonnière  de  taille  suffisante,  par  exemple. 

(2)  il  se  produit  parce  que  l’élasticité  do  la  planchette  permet  l’allongement  muscu- 
laire  dos  fléchisseurs  de  l’avant-bras  sur  le  bras. 
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qui  nous  parait  très  démonstratif,  au  point  de  vue  mécanique,  c’est  la  possibi¬ 
lité  où  l'on  se  trouve  de  prolonger  le  levier  osseux,  comme  nous  l’avons  indi¬ 
qué  plus  haut  à  propos  du  réflexe  achillécn,  et  d’obtenir  le  réflexe  ostéopériosté 
sans  excitation  du  périoste  ni  de  l’os. 

A  l’avant-bras,  cela  est  aisé.  Il  suffit  d’engager  dans  un  plâtre  entourant 
l’avant-bras,  soit  en  dessous,  parallèlement  au  cubitus,  soit  en  dehors,  soit  en 
dedans,  mais  non  en  dessus  —  pour  éviter  le  choc  radial,  —  une  tige  de  bois 
rigide  dépassant  la  main  de  10  à  15  centimètres,  La  percussion  de  cette  tige 
entraîne  un  magnifique  réflexe  de  flexion  de  l’avanl-bras  sur  le  bras. 

Nous  ne  pensons  pas  qu’il  puisse  être  question  ici  «  d’extériorisation  de  la 
sensibilité  »,  D'ailleurs,  il  est  possible  de  prendre  le  problème  par  un  autre 
bout. 

On  sait  que  le  périoste  est  sensible.  Mais  on  sait  aussi  que  l’on  peut  l’insen¬ 
sibiliser  par  anesthésie  locale. 

C’est  ce  que  nous  avons  fait. 

Chez  un  mâlade  présentant  de  l’exagération  des  réflexes,  nous  avons  anes¬ 
thésié  à  la  cocaïne  l’extrémité  du  radius.  Le  réflexe  se  produit  malgré  cette 
anesthésie.  La  peau  étant  anesthésiée  par  surcroît  au  chlorure  d’éthyle,  le 
réflexe  se  produit  encore. 

Sommes-nous  en  droit  de  généraliser  les  conclusions  que  nous  pouvons  tirer 
de  ces  faits  et  de  nier  en  bloc  l’existence  de  réflexes  à  point  de  départ  périosté? 

Il  serait  nécessaire  pour  être  démonstratif  de  passer  en  revue  les  divers 
réflexes  ostéopériostés  décrits,  et  de  montrer  que,  mécaniquement,  ils  répon¬ 
dent  à  l’allongement  musculaire  des  muscles  qui  se  contractent.  Ceci  nous 
entraînerait  dans  de  trop  longs  développements  et  nous  nous  en  tenons  pour  le 
moment  aux  faits  ci-dessus  énoncés.  Ils  nous  paraissent  prouver  que  parler 
encore  de  réflexes  ostéropérioslés  constitue  un  abus  de  langage  et  perpétue  me  hypo¬ 
thèse  que  les  faits  contredisent. 

L’apparition  de  réflexes  dits  ostéopériostés  ne  traduit  pas  nuire  chose  que 
l’hyperréllectivité  musculaire  que  met  en  évidence  l’exagération  des  réflexes 
tendineux  et  n’implique  en  aucune  façon  l’existence  d’un  axe  réflexe  à  point  de 
départ  périosté. 

Faut-il  alors  assimiler  les  réflexes  osseux  aux  réflexes  tendineux?  Nous  ne 
le  pensons  pas  pour  l’instant  et  croyons  qu’il  s’agit  d’une  catégorie  particulière 
de  réflexes  qu’il  conviendrait  de  grouper  avec  les  réflexes  obtenus  par  percus¬ 
sion  tangentielle,  sous  le  nom  de  réflexes  par  allongement  tendino-musculaire, 
ou  plus  simplement  réflexes  d'allongement. 

XL  De  la  Chute  Thermique  dune  Fracture  de  la  Colonne  Vertébrale 

à  32", 8  après  un  Examen  aux  Rayons  X,  par  M.  le  médecin  aide-major 

de  1™  classe  G.  Top. 

Observation.  —  Le  soldat  M...,  du  220*  d’infanterie,  est  amené  le  8  octobre  1917  à 
l’II.  O.  E.  32.  Il  présente  un  enfoncement  du  pariétal  gaucho  de  la  grandeur  d’une  pièce 
de  cinq  francs  sans  lésion  duro-mérienne  ot  uno  fracture  non  ouv.erte  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale,  au  niveau  de  la  VII”  vertèbre  dorsale.  Il  a  été  enseveli  sous  un  abri. 

Il  est  complètement  paralysé  des  quatre  membres,  â  part  quelques  m  mvements  d'élé¬ 
vation  du  tiras  dus  aux  deltoïde  et  trapèze  ;  le  diaphragme  fonctionne  normalement. 

La  paralysie  des  réservoirs  est  également  complète.  Le  catliétérismo  de  l’urèthre 
amène  des  érections  tenaces. 

11  présente  dès  le  lendemain  do  son  arrivée  une  température  de  40"  qui  tombe  nu  4*jour 
soir  à  38°, b.  Ce  même  soir  après  reprise  de  la  température,  on  mène  le  malade  &  1& 
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radiographie  pour  l’examen  de  la  colonne  vertébrale.  Cet  examen  est  fait  par  le  docteur 
Japiot;  on  ne  prend  pas  sa  température  au  retour.  v 

Le  lendemain  matin  elle  s’est  abaissée  à  35°, 4,  le  soir  elle  atteint  la  température 
invraisemblable  de  32», 8  rectale,  le  blessé  ne  souffrant  nullement  et  gardant  toute  sa 
lucidité.  Le  lendemain  soir  la  température  est  de  37°,  et  elle  continue  de  monter  jus¬ 
qu'au  10»  jour  où  le  blessé  meurt  de  septicémie  avec  41°, 4. 

A  l’autopsie  on  trouve  une  fracture  complète  de  la  VI*  dorsale  avec  section  médullaire 
totale,  les  deux  tronçons  de  la  moelle  n’étant  plus  réunis  que  par  la  dure-mère,  elle- 
même  déchirée  en  grande  partie.  Au  niveau  de  la  IIIe  cervicale,  dans  l’intérieur  du  canal 
-rachidien,  il  y  a  un  hématome  très  abondant. 

Le  cerveau  est  intact  sous  la  dure-mère  intacte. 

Le  mécanisme  de  l’hypothermie  dans  les  fractures  hautes  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  est  connu.  Elle  est  due  à  la  paralysie  des  muscles  et  à  celle  des  vais¬ 
seaux  comme  le  prouve  l’expérience  classique  de  Claude  Bernard  sectionnant  la 
moelle  à  la  partie  tout  à  fait  inférieure  de  la  colonne  cervicale. 

Mais  l’observation  nous  a  paru  intéressante  à  relater  du  fait  que  celte  formi¬ 
dable  hypothermie  ne  s’est  manifestée  qu’après  l’examen  aux  rayons  X  alors 
•que  la  paralysie  des  muscles  et  des  vaisseaux  existait  déjà  depuis  quatre  jours. 

Faut-il  ici  incriminer  les  rayons  X  ou  le  traumatisme  médullaire  qu’a  amené 
la  mobilisation  du  blessé  lors  de  l’examen  radiographique.  Est-on  endroit  de 
•conclure  :  pust  hoc,  ergo  propler  hoc. 


^11  Atrophie  Musculaire  progressive  (type  Aran-Duchenne)  de  type 
chronique  et  à  marche  rapide,  par  M.  Chavigny,  médecin  principal  de 
2e  classe,  médecin-chef  du  Centre  de  neuro-psychiatrie  de  la  X”  Armée. 

Par  des  exemples  divers,  une  notion  générale  tend  à  s'établir  :  la  guerre, 
■avec  ses  fatigues,  est  susceptible  d’imprimer  à  certaines  affections,  particuliè¬ 
rement  aux  maladies  nerveuses  et  mentales,  une  allure  rapide,  très  inusitée. 
■Cette  question  a  été  déjà  discutée  à  propos  de  la  paralysie  générale,  et  Villaret 
•et  Jumentié  ont  publié  un  cas  d’évolution  rapide  du  tabes  attribuable  aux 
•mêmes  causes.  En  raison  de  l’origine  syphilitique  habituelle  qui  est  attribuée 
maintenant  à  l’atrophie  musculaire  progressive  (Léri  et  Lerouge),  il  était  tout 
indiqué  de  faire  le  rapprochement  entre  celle-ci  et  les  cas  des  autres  affections 
Parasyphilitiques  activées  dans  leur  évolution  par  les  fatigues  de  guerre  (1). 

‘Observation.  —  E...  Athanase,  âgé  de  45  ans,  charpentier  en  fer,  a  été  un  homme  très 
vigoureux.  11  soulevait  de  terre  jusqu’à  180  kilogrammes.  Il  mesure  1  m.  80,  et,  avant 
H  guerre,  il  pesait  98  kilogrammes.  Dans  les  antécédents  héréditaires,  rien  de  suspect. 
F...  a  eu  une  fièvretyphoïde  à  33  ans;  il  nie  formellement  tout  accident  syphilitique  et 
•tou*  excès  alcooliques. 

'  Au  front  depuis  lo  début  do  la  guerre,  dans  l’artillerie  lourde,  il  n’avait  pas  eu  d’in- 
•«JispoiiibiliLé.  Dans  le  courant  de  septembre  1917,  il  commence  à  s’apercevoir  d’une  dimi¬ 
nution  do  force  à  la  fois  dans  les  mains  et  dans  les  jambes.  Le  sujet  est  très  affirmatif 
^ur  l’absence  absolue  de  tout  incident,  accident,  infection,  fièvre  ou  symptômes  généraux 
•dans  la  période  qui  a  précédé  lo  début  do  l’affaiblissement  musculaire.  Malgré  l’amai¬ 
grissement  qui  s’installe  assez  rapidement,  F...  peut  cependant  continuer  partiellement 
son  service  jusqu’au  milieu  du  mois  de  décembre.  Il  est  évacué  du  front  le  12  janvier  1918 
^t  arrive  au  Centre  do  neuro-psychiatrie  lo  2  février. 

Cet  liommo  présonte  l’aspect  squelettique  spécial  et  l’attitude  un  peu  voûtée  particu¬ 
lière  à  ces  malados.  L’atrophie  musculaire  est  à  son  maximum  dans  le  premier  espace 
•nterossoux  de  chaque  côté.  Les-ileux  avant-bras  sont  très  amaigris  avec  fonte  complète 
■du  long  supinateur.  Lo  bras  gauche  est  plus  diminué  que  le  droit.  Les  deux  mollets  sont 


•0)  Souques  ot  Barbé;  Souques  et  Pasteur  Vallerv-Radot,  Revue  neurologique,  1913. 
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très  atrophiés,  les  cuisses  peu  touchées.  Les  muscles  du  tronc  paraissent  atteints  et  sou¬ 
tiennent  mal  le  corps.  La  marche  se  fait  les  deux  jambes  écartées  avec  un  balancement 
maladroit  du  tronc.  Les  talons  traînent  à  terre.  L’alitement  s’impose  déjà  une  grande 
partie  do  la  journée. 

Les  muscles  de  la  face  se  contractent  à  peine;  faciès  figé.  Dans  le  sommeil,  masque 
de  cadavre. 

Les  réllexes  rotuliens,  radiaux,  olécraniens,  achillcens,  manquent.  Le  cutané  plantaire 
est  normal  en  flexion.  Le  crémastérien  est  faible;  le  cutané  abdominal  normal. 

Les  pupilles  sont  égales,  mais  les  réactions  sont  à  peu  près  nulles. 

Aucun  trouble  de  la  sensibilité  au  contact,  à  la  douleur,  à  la  température.  Sensibilité 
osseuse  normale. 

Pas  de  troubles  urinaires,  mais  les  mictions  sont  fréquentos  et  impérieuses. 

Pas  do  troubles  appréciables  de  la  phonation,  de  la  déglutition,  ni  de  la  respiration. 

Réaction  de  dégénérescence  nette  dans  les  deux  membres  gauches,  avec  inversion  po¬ 
laire  très  accentuée.  A  droite,  à  l’avant-bras,  égalité  polaire  et  R.  1).  Au  bras,  pas  d’in¬ 
version.  Cuisse  droite,  égalité  polaire  et  R.  D.  Jumeaux,  inversion  polaire  légère.  R.  D. 
netto. 

Résultats  de  la  ponction  lombaire  :  Lymphocytose  normale;  tracos  normales  d’albu¬ 
mine;  Wassermann  positif.  Dans  le  sang,  le  Wassermann  est  positif  faible. 

L’intérêt  de  ce  cas  n’est  pas  dans  la  détermination  du  type  clinique,  puisque 
celui-ci  est  actuellement  en  voie  de  dissociation,  de  discussion  et  de  reconstruc¬ 
tion.  Toute  la  particularité  du  cas  est  dans  la  rapidité  de  l’évolution,  telle  qu’on 
pourrait  être  tenté  de  penser  à  une  poliomyélite  antérieure  aiguë,  mais  la  marche 
progressive,  insidieuse  du  début  ne  permet  pas  de  s’y  arrêter.  Etienne  avait 
cité  un  cas  d’atrophie  déjà  très  accentuée  au  bout  de  dix-huit  mois.  Troisier, 
en  1875,  en  rapportait  un  cas  de  même  genre.  Mais,  notre  malade,  arrivé  déjà 
presque  à  la  phase  d’alitement  au  5"  mois  de  la  maladie,  est  atteint  d’une  amyo¬ 
trophie  d’une  rapidité  exceptionnelle. 

Gonnét  (1)  avait  signalé  comme  extraordinaire  en  raison  de  sa  rapidité  un 
cas  d’amyotrophie  qui  étuit  arrivé  à  une  atrophie  complète  en  dix-huit  mois. 

Même  quand  l'étiologie  est  bien  nettement  syphilitique,  l’évolution  se  juge 
d’habitude  par  dix,  quinze  et  vingt  ans  (2). 

11  est  peu  utile  de  chercher  à  faire  un  diagnostic  différentiel  avec  la  polio¬ 
myélite  antérieure  suhaiguë  de  l’adulte,  de  description  un  peu  floue,  et  qui, 
d’après  Dcjerine,  serait  toujours  une  polynévrite. 

Il  est  bien  préférable  de  soulever  à  propos  de  ce  cas  la  question  de’  la  respon¬ 
sabilité  de  l’employeur  qui  avait  été  déjà  posée  par  Ladame  (de  Genève)  (3). 
Celui-ci  concluait  à  la  responsabilité  pour  un  cas  d’amyotrophie  myélopathique 
dans  lequel  le  surmenage  musculaire  avait  été  certain.  Il  rappelait,  à  ce  pro¬ 
pos,  la  théorie  de  l’usure  d’Edinger. 

C’est  une  question  qui  parait  devoir  être  étudiée  au  titre  de  la  médecine- 
légale  de  guerre. 

En  outre,  ce  cas  justifie  cette  phrase  écrite  par  Dejerine  et  Thomas  ;  t  11  est 
possible,  au  point  de  vue  de  l’évolution,  d’observer  toutes  les  formes  de  transi¬ 
tion  entre  la  poliomyélite  aiguë  et  la  forme  chronique.  » 

(1)  Gonnet,  Amyotrophie  syphilitique  progressive  à  marche  rapido.  Lyon  médical, 
30  novembre  1913,  p.  904. 

(2)  Souques,  Baudouin  et  LantuiSjoul,  Cas  ayant  duré  douze  ans.  Nouvelle  Iconographie 
de  la  Salpétrière,  1914-1913,  p.  297. 

(3)  Ladame,  Amyotrophie  myélopathique  post-trauinatiquo.  lr*  séanco  de  la  Société 
suisse  de  Neurologie. 
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XIII.  Lésions  Cervico-Bulbô-Protubérantielles  multiples  par  Com-  X* 
motion  d’Obus,  par  M.  André  Léri. 

Les  lésions  en  foyer  par  éclatement  d'obus  proche  se  multiplient,  elles  sem¬ 
blent  affecter  la  région  mésencéphalique  avec  une  particulière  fréquence.  Mais 
on  a  encore  constaté  rarement  plusieurs  lésions  en  foyer  produites  par  la  même 
explosion  ;  l’observation  suivante  en  est  un  exemple  : 

Observation.  —  V...,  24  ans,  se  trouvait  le  1"  juillet  1917  dans  une  tranchée,  quand 
survint  un  tir  de  gros  obus,  probablement  du  210;  il  en  tombait  tout  autour  de  lui-;  il 
fut  renversé  par  l’un  d’eux,  mais  non  ensoveli.  Il  dit  qu’il  a  perdu  connaissance,  mais, 
par  un  interrogatoire  plus  serré,  on  apprend  qu’il  aurait  été  seulement  égaré  et  se  serait 
mis  à  crier;  il  ne  croit  pas  qu’il  aurait  saigné  du  nez  ou  des  oreilles  ou  présenté  une 
ecchymose  quelconque,  mais  il  a  une  large  plaie  de  la  partie  inférieure  de  la  cornée 
droite,  duo  à  un  choc  ou  à  une  brûlure  (?).  Transporté  au  poste  de  secours,  on  lui  aurait 
fait  un  pansement  sur  l’œil  sans  qu’il  s’en  soit  aperçu;  évacué  de  là  sur  l’H.  O.  E.  voi¬ 
sin,  où  ou  constata  une  .«  commotion  parobus,  état  de  shock  »,  il  ne  serait  revenu  com» 
plètement  à  lui  que  le  lendemain  matin  :  alors  seulement  il  remarqua  que  son  membre 
supérieur  gauche  ôtait  absolument  inerte. 

Au  9°  jour,  on  lui  fit  une  ponction  lombaire  qui  ramena  du  liquide  hémorragique; 
quatre  jours  après  le  liquide  était  clair,  avec  de  rares  hématies  et  d’assez  nombreux 
lymphocytes. 

Il  nous  fut  envoyé  quelques  jours  plus  tard. 

A  l’cxamon,  il  donnait  au  premier  abord  l’impression  d’une  paralysie  totale  et  com¬ 
plète  du  plexus  brachial  gauche  ;  le  membre  supérieur  était  absolument  flasque  et  inerte, 
abaissé,  incapable  du  moindre  mouvoment.  La  sensibilité  n'était  que  légèrement  dimi¬ 
nuée,  mais  il  existait  une  amyotrophie  de  tout  le  membre,  y  compris  les  muscles  de 
l’épaule,  allant  jusqu’à  3  centimètres.  Le  réflexe  radial  était  très  diminué,  mais  les 
réflexes  olécranien,  cubito-pronateur  et  radio-fléchisseur  étaient  nettement  exagérés,  et 
H  y  avait  une  inversion  nette  de  la  formule  du  réflexe  du  radius. 

Il  y  avait  donc  vraisemblablement  une  lésion  médullaire  cervicale  gauche  descendant 
au  moins  jusqu’à  C5. 

Le  membre  inférieur  gauche  n’était  pas  indemne;  il  avait  toujours  pu  remuer  la 
jambe  au  lit,  il  pouvait  maintenant  marcher  et  même  se  tenir  sur  cette  jambe  gauche, 
mais  la  force  des  différents  segments  était  très  diminuée.  Pas  do  troubles  sensitifs, 
amyotrophie  légère  de  la  cuisse,  forte  exagération  des  réflexes  rotulien  et  achilléen, 
clonus  du  pied  et  de  la  rotule,  réflexe  contro-latéral  des  adducteurs,  extension  des 
orteils  à  gauche.  Ces  troubles  du  membre  inférieur  pouvaient  au  besoin  s'expliquer  par 
la  lésion  corvicale. 

11  n’en  était  pas  de  même  des  troubles  moteurs  de  la  face  ;  or  il  existait  une  parésie 
facialo  inférieure  gauche,  légère,  mais  très  nette;  déviation  de  la  bouche  vers  la  droite, 
pli  naso-génien  à  droito  seulement,  ouverture  palpébrale  plus  petile  à  droite,  peaucier 
beaucoup  plus  marqué  à  droite. 

La  répartition  inégalo  do  coite  hémiplégie  ne  pouvait  guère  s’expliquer  que  par  deux 
lésions  ;  l’une  à  droite  au-dessus  do  l’entre-croisement  bulbaire  du  facial,  l’autre  à 
gauche  au  niveau  des  centres  médullaires  du  membre  supérieur.  L'évolution  fut  en  rap¬ 
port  avec  cette  double  localisation;  la  paralysie  faciale  et  crurale  s’améliora  rapidement 
et  considérablement,  la  paralysio  brachiale  ne  s’améliora  que  très  lentement  et  insensi¬ 
blement. 

De  plus,  on  constatait  ; 

A  gauche.  —  Une  déviation  de  la  luette  avec  paralysie  et  inexcitabilité  faradique  des 
muscles  du  voile  du  palais,  anesthésio  pharyngée,  dysphagie  transitoire;  * 

Une  paralysio  de  la  corde  vocale  avec  légère  atrophie  hémilatérale  du  larynx,  voix 
nasonnée  persistante  ; 

Une  paralysio  du  trapèze  avec  perte  presque  complète  du  haussement  d’épaulo  et’ 
diminution  do  la  contractilité  faradique  du  muscle,  une  parésie  légère  du  sterno-cléido- 
mastoïdien; 

Une  diminution  des  mouvements  do  la  languo  vers  la  droite  (difliculté  à  nettoyer  la 
joue  droite,  impossibilité  de  toucher  la  commissure  droite  avec  le  bout  de  la  langue); 

Uno  diminution  de  la  sensibilité  gustative,  surtout  pour  les  sensations  acides. 
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A  droite.  —  Une  paralysie  totale  du  trijumeau  sensitif  et  moteur;  anesthésie  absolue 
de  tout  le  domaine  cutané  et  muqueux  du  nerf,  atrophie  prononcée  et  paratysio  du 
masséter,  abolition  des  mouvements  de  déduction  vers  la  gaucho,  inexcitabilité  fara¬ 
dique  du  masséter  et  du  temporal; 

Une  paralysie  complète  du  moteur  oculaire  externe. 

Ces  atteintes  bulbo-protubérantielles  bilatérales  permettent  de  localiser  les 
lésions. 

A  gauche,  les  quatre  dernières  paires  crâniennes  étaient  touchées  (IX”,  X”, 
XI"  externe  et  interne,  XII";  impossibilité  de  se  rendre  compte  de  l’état  de  la 
VIII”  paire,  le  malade  n’entendait  pas  la  montre  au  contact  à  gauche,  mais  il  y 
avait  eu  une  ancienne  otite  double)  ;  selon  toute  vraisemblance,  c’était  la  lésion 
•cervicale,  cause  de  la  paralysie  brachiale  flasque,  qui  remontait  jusqu’aux 
noyaux  bulbaires. 

A  droite,  l’atteinte  totale  du  trijumeau  (dont  le  noyau  est  extrêmement 
•étendu)  d’une  part,  l’atteinte  de  la  VI”  paire  sans  que  la  VII”  soit  touchée  d'autre 
part,  faisaient  penser  que  ces  deux  nerfs  (V  et  VI)  étaient  lésés  non  dans  leurs 
noyaux,  mais  dans  leur  tronc  protubéranliel  ;  il  est  très  probable  que  c’est  la 
■même  lésion  protubérantielle  droite,  située  au-dessus  du  facial,  qui  avait  déter¬ 
miné  l’hémiparésie  gauche  à  tendance  spasmodique. 

Est-il  possible  d’admettre  que  c’est  une  seule  et  môme  lésion,  allant  de  la 
protubérance  à  droite  à  C5  à  gauche,  qui  avait  déterminé  la  totalité  des  symp¬ 
tômes?  Sans  voir  d'une  façon  absolue  cette  possibilité,  il  paraît  vraiment  bien 
•difficile  d’imaginer  une  lésion  unique,  bilatérale,  assez  longue,  assez  étroite  et 
assez  tortueuse  pour  avoir  déterminé  tous  ces  symptômes  et  ceux-là  seuls.  L’idée 
•de  la  double  lésion  s'impose  presque. 

Assurément  il  est  impossible  d’affirmer  que  l’explosion  d’obus  en  a  été  la 
seule  cause,  puisque  le  sujet  a  été  renversé;  il  a  même  présenté  une  plaie  de 
l’œil  qui  montre  qu’il  a  probablement  reçu  un  choc;  mais  il  n’avait  aucun  autre 
signe  de  contusion,  aucune  ecchymose,  et  il  est  bien  probable  que,  comme  dans 
beaucoup  de  cas  analogues,  c’est  bien  l’explosion  à  proximité  immédiate  qu’il 
faut  incriminer. 

Nous  avons  signalé  cette  observation  parce  quril  y  a  une  double  lésion  orga¬ 
nique,  mais  aussi  parce  que  cette  double  lésion  est  mésencéphalique.  Nous  avons 
observé  d’autres  cas  où  une  lésion  commotionnelle  frappait  la  protubérance,  le 
bulbe  (1),  la  .région  cervicale,  les  conducteurs  cérébelleux;  d’autres  auteurs  en 
ont  rapporté  aussi  des  exemples  (Uuillain,  Kist,  Français,  Pitres  et  Mar¬ 
chand,  etc.),  si  bien  que  cette  localisation  mésencéphalique  parait  vraiment 
être  presque  une  localisation  de  prédilection. 

En  présence  de  ces  faits  cliniques  répétés,  et  aussi  de  certaines  constatations 
anatomiques,  nous  sommes  fort  enclins  à  revenir  à  l’ancienne  théorie  trop  dé¬ 
laissée  de  Puret  qui  faisait  intervenir  le  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  déter¬ 
mination  des  lésions  commotionnelles. 

On  sait  que  pour  üuret,  dans  un  choc  sur  la  tète,  il  se  produit  à  l’endroit 
choqué  un  «  cône  de  dépression  »  de  la  paroi  crânienne,  au  point  diamétrale' 
ment  opposé  au  «  cône  de  soulèvement  »  ;  c'est  au  niveau  de  ces  deux  *  cônes  » 
que  se  produisent  surtout  des  lésions  de  contusion  corticale  du  cerveau.  Si  le 


(1)  André  Lém  et  Sch.kpper,  Héinatobulbie  par  commotion.  Heoue 


roloÿique,  1918, 
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choc  porte  sur  le  front  ou  le  sommet  du  crâne,  «  au  cône  de  dépression  1  ne 
saurait  répondre  un  cône  de  soulèvement,  caria  base  du  crâne,  soutenue  par  la 
colonne  rachidienne/.'  ne  peut  fléchir;  c'est  alors  le  ventricule  bulbaire  qui 
figure  ce  cône  tout  préparé  ». 

De  plus,  l’aplatissement  du  crâne  par  le  choc  comprime  la  masse  encépha¬ 
lique,  chasse  le  contenu  liquide  des  ventricules  et  exprime  le  cerveau,  comme 
une  éponge,  du  liquide  céphalo-rachidien  dont  il  est  gorgé;  c’est  pour  cela  sans 
doute  que  plusieurs  auteurs  ont  constaté  l'hypertension  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  après  les  commotions  par  obus. 

Le  Ilot  liquide  ainsi  formé  s’engage  avec  violence  dans  l’aqueduc  de  Sylvius, 
dans  le  quatrième  ventricule,  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens  et  dans  le 
canal  central  de  la  moelle,  déterminant  une  véritable  contusion  et  des  déchi¬ 
rures,  parfois  une  véritable  dilacération  de  la  protubérance,  du  bulbe,  de  la 
région  cervicale.  «  Commotion  et  contusion  seraient  engendrées  par  des  foyers 
des  déchirures  vasculaires  grandes  ou  petites,  mais  dans  la  commotion  les- 
lésions  sont  ventriculaires,  tandis  qu’elles  sont  corticales  dans  la  contusion  ». 

Une  série  de  faits  de  guerre  récents,  plus  ou  moins  analogues  à  celui  que 
nous  venons  de  citer,  nous  parait  de  nature  à  remettre  en  honneur  la  théorie 
du  <  choc  bulbaire  du  liquide  céphalo-rachidien  »,  à  titre  d’annexe  de  la  théorie 
des  commotions  d’obus  «  par  choc  gazeux  (1)  ». 


XIV.  Deux  cas  de  Commotion  Spinale  directe  par  Luxation  Verté¬ 
brale  Cervicale.  —  Quadriplégie  en  voie  de  guérison  ;  Syndrome 

de  Cl.  Bernard-Horner,  par  MM.  Gustave  Roussy  et  Lucien  Cohnil.  ' 

Les  observations  de  M.  Pierre  Marie  et  Mme  A.  Rénisty  (2),  de  MM.  Claude  et 
Lhermitte  (3)  ont  permis  de  constater  que  le  pronostic  des  quadriplégies  par 
lésion  directe  ou  indirecte  de  la  moelle  cervicale,  était  moins  grave  qu’on  ne 
le  pensait  avant  la  guerre.  Ces  faits  viennent  à  l’appui  de  l’opinion  soutenue 
par  l’un  de  nous,  en  collaboration  avec  Lhermitte  (4),  à  savoir  :  les  signes  cli¬ 
niques  à  la  phase  immédiate  d’une  atteinte  de  l’axe  spinal  dépassent  souvent 
de  beaucoup  l’étendue  des  lésions.  Il  est  donc  nécessaire  d’observer  une  grande- 
réserve  tant  dans  le  diagnostic  précoce  que  dans  le  pronostic  des  traumatismes 
médullaires. 

Les  deux  observations  suivantes,  concernant  des  soldats  qui  ont  accidentel¬ 
lement  présenté  une  contusion  de  la  moelle  cervicale  à  la  suite  de  luxation 
vertébrale,  viennent  encore  confirmer  cette  constatation. 

Observation  I.  —  Col...,  30  ans,  33"  colonial.  Blessé  le  15  octobre  1916,  à  Belloy-en- 
Santerre  (Somme).  Contusion  de  la  nuque  par  éboulcment  consécutif  à  explosion  d'obus. 

(1)  Ainsi  que  nous  l’avons  déjà  fait  remarquer  à  propos  d’une  autre  observation,  on 
peut  vraiment  se  demander  si  un  certain  nombre  de  cas  do  mort  subite  à  proximité 
d’une  explosion  d’obus,  cas  moins  fréquents  d’ailleurs  qu’on  ne  l’avait  cru  au  début  de 
la  guerre,  no  sont  pas  dus  en  réalité  à  des  «  commotions  bulbaires  »  avec  ou  saus 
déchirure  ou  hémorragie. 

(2)  1*.  Marie  et  A.  Benisty,  Hémiplégie  spinale  droite  à  la  suite  de  contusion  de  la 
colonne  vertébrale  par  balle,  Revue  neurologique,  mai-juin  1915,  p.  392.  —  Syndromes 
cliniques  consécutifs  aux  lésions  indirectes  do  la  moelle  cervicale  dans  certaines  plaies 
du  cou.  llevue  neurologique,  novembre-décembre  1915,  p.  1300. 

(3)  H.  Ci.audb  cl  J.  Lhermitte,  Bonnes  cliniques  de  la  commotion  de  la  moelle  cervi- 
Ca*c  pur  projectiles  do  guerre.  Revue  de  médecine,  septembre  octobre  1916,  p.  535. 

(*)  G.  Roussy  et  JL.  Lhermitte,  Blessures  de  la  moelle  et  de  la  queue  de  cheval, 
chap.  iv.  Les  commotions  spinales,  p.  70.  Précis  de  guerre,  coll.  Horizon,  PariB,  1918. 


23  i 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 


Evacué  sur  l’ambulartce  de  Morcuil  oii  l’on  note  :  «  Subluxation  de  l’allas,  en  avant. 
Pas  d’intervention.  • 

Puis  sur  l’ambulance  de  Villers-Cottcrets  le  17  octobre  1916;  on  note  sur  le  bulletin  de 
cotte  formation,  le  1"  novembre  :  «  Coma.  Intervention  d’urgence.  »  «  Incision  explora¬ 
trice  en  U  de  la  nuque.  Extension  continue.  »  Après  l’intervention  est  resté  dans  le 
coma  avec  température  43°  et  relâchement  des  sphincters. 

De  Yillers-Cotlerets  :  convalescence  de  quatre  mois  et  dix  jours;  retour  au  Centre  de 
Versailles,  qui  le  renvoie  à  son  corps. 

Evacué  à  nouveau  sur  l’H.  O.  E.  12  de  Ncufchàteau,  où  l’on  note  :  «  Torticolis  osseux 
par  lésion  traumatique  ancienne  de  la  région  cervicale  supérieure.  Contracture  muscu¬ 
laire  entraînant  une  raideur  complète  de  la  tète  et  du  cou.  » 

Anamnèse.  —  Aussitôt  après  l’éboulement  (15  octobre  1916),  le  malade  dit  qu’il  pré¬ 
sentait  une  paralysie  complète  des  quatre  membres.  l’as  de  perte  des  urinc^  ni  des  ma- 

Le  malade  souffrait  beaucoup  dans  les  membres  :  douleurs  sourdes,  presque  conti¬ 
nues,  avec  paroxysmes  provoqués  par  le  moindre  mouvement  qu’on  lui  imprimait 
dans  son  lit;  douleurs  avivées  aussi  par  le  frôlement  des  draps  et  par  le  froid. 

Quinze  jours  après,  le  blessé  est  tombé  dans  le  coma.  C'est  quelques  heures  après  lo 
début  de  ce  coma  qu’on  l’aurait  opéré,  sans  anesthésie.  Ou  aurait  pratiqué  une  réduc¬ 
tion  sanglante  de  la  luxation  atloïdo-axoïdienne  suivie  de  traction  dans  l’axe. 

Sorti  du  coma  six  jours  après.  Persistance  des  troubles  moteurs.  Abolition  do  la  sen¬ 
sibilité.  Pas  de  troubles  sphinctériens. 

C’est  environ  un  mois  et  demi  (la  décembre)  après  que  les  mouvements  (flexion  puis 
extension)  sont  réapparus  dans  le  pied  droit;  environ  huit  jours  plus  tard,  possibilité  de 
mobilisation  de  l’articulation  du  genou  et  de  la  hanche,  puis  du  pied  gaucho,  du  genou 
et  do  la  hanche;  durée,  huit  jours  environ. 

Simultanément  avoc  celle  du  membre  inférieur  gauche  est  apparue  la  motricité  dans  le 
membre  supérieur  droit  (épaule,  coude,  main).  Flexion  d’abord,  puis  extension. 

A  commencé  à  écrire  vers  le  1" janvier,  Ace  moment,4 ébauche  do  mouvements  de 
l'épaulo  et  du  coude  gauches  (c'est  vers  le  8  janvier  qu’est  apparue  une  ébauche  de 
flexion  des  doigts). 

Actuellement  (le  12  décembre  1017)  : 

1"  Cou..  —  a)  Cicatrice  d’incision  en  U  région  cervicale  supérieure. 

b)  Motilité.  — -  Attitude  ligéo  de  la  tète.  Limitation  des  mouvements  de  floxion  de  la 
tète  on  avant  et  en  arrière,  mais  ils  sont  encore  possibles.  Par  contre,  suppression  des 
mouvements  de  flexion  latérale  et  de  rotation. 

c)  Sensibilité.  —  Objective  :  hyperesthésie  dans  la  zone  do  C4  à  gauche,  et  dans  la 
zone  du  grand  nerf  occipital  à  droite  (exagérée  par  la  coupe  dos  cheveux  de  ce  côté, 
à  ce  niveâu),  face  postérieure  région  cervicale  et  en  avant  dans  la  région  de  C2,  C3 
ainsi  que  des  rameaux  sus-claviculaires  de  C*. 

d)  Radiographie.  —  Fracture  de  l'apophyse  odontoïde  avec  luxation  de  l’atlas  sur 
l’axis.  L’interprétation  au  dos  de  l’épreuve  radiographique  mentionne  (pie  «  la  luxa¬ 
tion  »  atloïdo-axoïdienne  a  été  réduite.  Or,  il  persiste  encore  un  déplacement  très  mar¬ 
qué  de  l’atlas  sur  l'axis  (Dr  Caillods). 

2°  Face.  —  a)  Syndrome  de  Claude-Bernard  Hornor  gauche:  rétrécissement  de  la 
fente  palpébrale;  cnophthalmie ;  mvosis.  Sécrétion  lacrymale  :  normale. 

Tension  oculaire  égale  des  deux  côtés  (tonomètre  de  Schiotz).  —  Acuité  visuelle  nor¬ 
male  Fond  d’yeux  :  normaux. 

b)  Troubles  sécrétoires.  —  Hypohidrose  nette  à  gauche. 

c)  Troubles  vaso-moteurs  et  thermiques.  —  Légère  rougeur  diffuse,  face  et  oreille  gauche 
avec  hypothermie  à  ce  niveau. 

d)  Hémiatrophie  nette  à  gauche,  mais  pas  de  paralysie  faciale. 

3»  Membres.  —  On  ne  constate  aujourd'hui  qu’un  reliquat  d’hémiparésic  gauche. 

a)  Station  debout.  —  Bien  de  particulier  dans  l’attitude.  Sensations  vertigineuses 
lorsquo  le  blessé  porte  la  tête  en  avant,  mais  pas  de  troubles  de  l’équilibre.  l’as  de 
Romberg. 

b)  Durant  la  marche.  —  Simple  immobilité  du  membre  supérieur  gauche. 

c)  Décubitus  dorsal.  —  Pas  de  signe  de  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc.  Pas 
de  trépidation  spinalo. 

L’examen  systématique  donne  aux  quatre  membres  : 

A.  Du  côté  gauche  :  1”  membre  supérieur.  —  a)  Motricité  actiyo  conservée.  Pas  de 
diminution  appréciable  de  la  force  musculaire.  A  la  main,  le  dynamomètre  donne  35. 
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Atrophio  de  1  centimètre  au  bras,  1  centimètre  à  l’avant-bras.  Pas  d’hypotonie  appré¬ 
ciable  par  rapport  au  côté  droit.  Pas  d’ataxie  dans  l’épreuve  de  l’index  porté  sur  le 
nez.  Pas  d’adiadococinésie,  mais  plutôt  gêne  due  à  la  parésie.  Épreuve  de  l’index  de 
Barany  négative. 

l>)  Pas  de  troubles  des  sensibilités  superficielles  ou  profondes. 

c)  Réflectivité.  —  Réflexes  tricipital,  stylo-radial,  cubito-pronaleur  plus  vils  à  gauche 
•qu’à  droite. 

2°  Membre  inférieur.  —  a)  Motricité  active  normale.  Diminution  très  marquée  de  la 
force  musculaire,  surtout  dans  la  résistance  à  l’extension.  —  Atrophie  :  2  cm.  1/2  à  la 
cuisse;  1  cm.  1/2  au  mollet. 

Pas  d’incoordination  dans  l’épreuve  du  talon  porté  sur  lo  genou  du  côté  opposé. 

b)  Sensibilité.  —  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  objective. 

Se  plaint  de  douleurs  sourdes  dans  lo  membre  inférieur  avec  paroxysmes  provoqués 
par  la  fatigue,  le  frottement  du  pantalon  ;  compare  ces  crises  à  des  coupures,  des  piqûres 
^ans  les  muscles. 

c)  Réflectivité.  — Tcndineuso  :  rolulicn  un  peu  plus  vif  qu’à  droite;  achilléen,  médio- 
plantaire  un  pou  plus  vifs. 

Cutané  plantaire  :  en  llexion. 

Réflexes  cvémaslériens  et  abdominaux  :  normaux. 

II.  Du  côté  droit  :  membre  supérieur.  —  a )  Motricité  active  à  peu  près  complètement 
revenue,  mais  diminution  très  marquée  de  la  force  musculaire  au  bras,  à  l’avant-bras 
•et  à  la  main.  Pas  d’ataxie. 

b)  Sensibilité,  pas  de  troubles. 

c)  Réflexes.  —  Tendineux,  tricipital,  stylo-radial  un  peu  moins  vifs  qu’à  droite. 

Membre  inférieur.  —  Pas  de  troubles  :  moteurs,  sensitifs  et  réflexes. 

Pas  de  troubles  sphinctériens  ni  génitaux. 

Pas  de  troubles  vaso-moteurs,  thermiques  ou  trophiques  des  membres. 

Ponction  lombaire.  —  Liquide  clair,  s’écoulant  goutte  à  goutte.  Pas  de  lymphocytose 
ni  d'hyperalbuminose. 

Obseivvation  II.  —  Del...,  46*  d’artillerie,  2«  classe.  A  fait  une  chute  sur  la  tête  lo  22  juin 
4917,  à  Chéry-Chartreuso  ;  est  tombé  sur  le  côté  gauche,  de  toute  sa  hauteur. 

N’a  pas  perdu  connaissance.  Perte  immédiate  de  la  motilité  dans  les  quatre  membres. 
Rétention  des  matières  et  des  urines  totale. 

Évacué  sur  l'ambulance  69  de  Fère-en-Tardenois,  où  on  lui  met  un  appareil  pour 
extension  continue  du  cou. 

Lo  malade  dit  qu’ aussitôt  après  sa  blessure  sont  apparues  des  douleurs  dans  les 
.membres  provoquées  par  le  moindre  mouvement,  le  frôlement  des  draps  :  sensations 
de  lourdeur  avec  picotements,  quelquefois  douleurs  fulgurantes  dans  les  os.  Quatre  à 
cinq  jours  après  la  blessure,  apparition  d’escarres  au  niveau  des  coudes  de  chaque  côté. 
Ces  escarres  ont  duré  environ  pendant  trois  mois. 

Séjour  à  Fère-en-Tardenois  jusqu’en  août  1917,  où  il  est  envoyé  au  Centre  neurolo¬ 
gique  du  Mans,  toujours  quadriplégique. 

Là  rétention  complète  d’urine  et  des  matières  a  duré  pendant  un  mois  environ;  on 
devait  le  sonder  et  lui  donner  dos  lavements. 

La  motilité  est  réapparue,  le  quatrième  mois,  d’abord  au  membre  inférieur  droit, 
flexion  et  extension  des  orteils,  puis  flexion  du  pied  droit;  une  semaine  environ  après, 
flexion,  extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  enfin  de  la  cuisse  sur  le  bassin.  Environ 
trois  semaines  après,  la  motilité  est  réapparue  dans  le  membre  inférieur  gauche  suivant 
•e  même  ordre. 

La  motilité  des  membres  supérieurs  est  revenue  dans  l’ordre  suivant  :  main,  avant- 
bras,  bras,  épaule,  en  commençant  par  le  membre  supérieur  gauche.  Flexion  prédomi¬ 
nant  sur  l’extension.  Le  membre  supérieur  gauche  récupérant  sa  motilité  simultané¬ 
ment  avec  le  membre  inférieur  droit,  et  plus  tardivement  le  membre  supérieur  droit  en 
même  temps  que  le  membre  inférieur  gaucho. 

Au  début  do  décembre,  le  malade  pouvait  marcher  s’aidant  do  deux  béquilles,  puis 
avec  deux  cannes  au  début  de  janvier. 

Actuellement  (le  1er  avril  1918)  : 

1°  Cou.  —  Déformation  de  la  nuque  avec  saillie  en  arrière  de  l’apophyse  de  la  IVe  ver¬ 
tèbre  cervicale.  Limitation  des  mouvements  de  rotation  de  la  tète,  et  surtout  de  la 
flexion  en  avant. 

Radiographie  (pratiquée  par  MM.  Beaujard  et  Caillods)  :  luxation  en  arrière  de  la 
IV*  vertèbre  cervicale. 


2116  société  de  Neurologie 

Sensibilité.  —  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  superficielle  ou  profonde  dans  tout  le 
domaine  du  plexus  cervical. 

Objective  :  il  a  existé  une  hyperalgésie  légère  dans  le  domaine  de  C;,  eu  arrière  à 
droite.  Le  malade  dit  que  le  frôlement  du  col  lui  est  toujours  pénible  dans  cette> 

2"  Face.  —  Syndrome  de  Claude-Bernard  Horner,  dont  les  manifestations  cliniques- 
sont  variables  suivant  les  jours  et  les  heures  d’une  même  journéo  ;  on  constate  que  le 
myosis,  l’énophtalmie,  la  diminution  légère  de  la  fente  palpébrale,  la  rougeur  diffuse  de 
la  joue  et  de  l’oreille  varient  d’intensité.  On  observe  même  parfois  une  véritable  my- 
driase  du  côté  droit. 

Sécrétion  lacrymale,  acuité  visuelle  :  pas  do  troubles.  Tension  oculaire  égale  des- 

Réaetious  photo-motrices  et  convergence  :  normales. 

Pas  do  troubles  sécrétoires.  Pas  d’hémiatrophie. 

3“  Membres.  —  a)  Dans  la  station  debout  :  rien  de  particulier  à  noter.  Pas  de: 
Romberg. 

b)  Pendant  la  marche  :  immobilité  à  peu  près  complète  du  membre  supérieur  droit,, 
dont  la  main,  on  très  légère  extension  sur  l’àvanl-bras,  présente  l’attitude  ébauchée  de  la 
main  «  spinale  ».  La  marche  se  fait  avec  très  légèro  spasticité,  surtout  accentuée  par 
la  fatigue,  la  marche  prolongée. 

c)  Décubitus  dorsal  :  clonus  de  la  rotule;  trépidation  spinalo  bilatérale. 

d)  Diminution  de  la  force  musculaire  plus  marquée  dans  la  résistance  à  l’extension 
qu’à  la  flexion,  tant  aux  membres  supérieurs  qu’aux  membres  inférieurs,  surtout  mar¬ 
quée  au  membre  supérieur  droit;  le  dynamomètre  donne,  en  effet,  7”  à  droite  et  21»  A. 
gauche  à  la  main. 

e)  Incoordination  très  légère  dans  l’épreuve  do  l’index  porté  sur  le  nez  les  yeux  fermés 
au  membre  supérieur  gaucho.  Pas  d'ataxie  au  membre  supérieur  droit  ainsi  qu’aux 
membres  inférieurs,  l’as  de  dysmétrie.  Pas  d'adiadococinésie.  Kpreuves  de  Barany  et  de- 
Stewart-Holmes  négatives 

f)  Amyotrophie  dill'use  mais  sans  prédominance  d’un  côté  du  corps  plutôt  que  de- 
l’autre.  On  note,  on  effet,  aux  membres  supérieurs  :  bras  à  19  centimètres  de  l’olécrane, 
24  centimètres;  avant-bras  à  17  centimètres  do  l’olécrane,  25  centimètres 

Membres  inférieurs  :  cuisses  à  27  centimètres  do  l’épine  iliaque,  45  centimètres  é 
jambes  à  25  centimètres  de  la  malléole  externe,  51  c.  1/2. 

lUftectivilé.  — Tendineuse  :  tant  aux  membres  supérieurs  qu’aux  membres  inférieurs,, 
hyperréflectivité  très  marquéo. 

Cutanés  :  cutanés  plantaires  :  flexion.  Signe  de  Pierre  Marie-Moige,  positif  ;  Adduc¬ 
tion  de  la  pointe  à  droite. 

Les  crémastériens  superficiel  et  profond,  les  abdominaux  sont  abolis.  Le  bulbo-caver- 
neux  et  l’anal  très  faibles. 

Sensibilité.  —  Objective  :  pas  de  troubles  à  topographie  radiculaire,  tact,  piqûre,  tem¬ 
pérature.  Sensibilité  profonde  :  normale. 

Subjective  :  se  plaint  do  douleurs  fulgurantes  survenant  assez  rarement  dans  les- 
membres  supérieurs'  et  inférieurs.  Ces  douleurs  sont  le  roliquat  des  premières  sensa¬ 
tions  accusées  par  ie  malade  dès  son  accident.  Los  sensations  do  lourdeur  et  piqûres 
provoquées  par  le  frôloment  do  la  poau  ont  disparu,  environ  à  l’époquo  où  la  motilité  a. 
commencé  à  apparaître.  / 

Cryesthésie  dans  le  membre  supérieur  droit. 

Légers  troubles  vaso-moteurs  et  thermiques  du  membre  supérieur  droit;  la  main  est 
plus  cyanosée  et  plus  froide  que  la  gauche. 

Troubles  sphinctériens.  —  La  rétention  des  matières  et  des  urines  a  ôté  complète  pen¬ 
dant  deux  mois.  Progressivement,  le  malade  a  pu  urinor  seul,  mais  actuellement  il 
déclare  être  obligé  do  pousser  pour  uriner,  quelquefois  mictions  involontaires  d’urine, 
goutte  à  goutlo  (constatées  durant  l’examen).  La  constipation  est  encore  opiniâtre,  néces¬ 
sitant  l’emploi  do  lavements. 

Troubles  ijenitaux.  —  Absence  totale  d’érection  depuis  son  accident.  N’a  pas  eu  de 
rapports  génitaux  depuis  cette  époque.  N’a  jamais  ou  de  priapisino. 


Dans  ces  deux  observations,  consécutivement  Ix  un  traumatisme  de  la  colonne 
cervicale,  il  y  a  eu  quadriplégie. 

Dans  le  premier  cas,  la  lésion  spinale  a  été  réalisée  par  une  luxation  atloïdo- 
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axoïdienne  avec  fracture  de  l’apophyse  odontoïde,  accident  que  les  classiques 
considèrent  comme  fatal  par  lésion  bulbaire. 

Dans  le  deuxième,  elle  a  été  due  à  une  luxation  en  arrière  de  la  IV*  vertèbre 
cervicale.  Ce  mécanisme  est. intéressant  à  noter,  Malgaigne  affirmant,  en  effet, 
que  la  luxation  des  vertèbres  cervicales  en  arrière  est  exceptionnelle. 

Après  une  période  de  «  coma  médullaire  »  ayant  duré  un  mois  et  demi  chez 
le  premier  sujet,  quatre  mois  chez  le  second,  la  régression  de  la  quadriplégie 
s’est  faite  suivant  un  mode  croisé,  le  retour  de  la  motilité  intéressant  simulta¬ 
nément  le  membre  supérieur  d’un  côté  et  le  membre  inférieur  hétéro-latéral. 

Lorsque  dix  mois  après  leur  traumatisme  on  observe  ces  hommes,  on  remar¬ 
que  que  leur  récupération  motrice  est  apparemment  à  peu  près  complète.  Seul 
l’examen  neurologique  permet  de  constater  que  chez  le  premier  il  persiste  un 
léger  reliquat  d'hémiplégie  gauche,  alors  que  chez  le  second  il  s’agit  d'une 
monoplégie  brachiale  droite,  même  minime,  associée  à  une  paraplégie  fruste 
que  met  en  valeur  l’épreuve  de  la  fatigue. 

De  plus,  il  existe  dans  le  premier  cas  un  syndrome  de  Claude-Bernard  Borner 
gauche  persistant,  alors  que  chez  le  second  on  observe  un  fait  particulièrement 
intéressant  à  noter  :  l’exislence  d’un  syndrome  de  Claude  Bernard  Borner  alter¬ 
nant  affectant,  suivant  les  conditions,  tantôt  et  surtout  le  côté  droit,  tantôt  le 
côté  gauche. 

De  plus,  les  troubles  sensitifs  persistants  présentent  des  caractères  particu¬ 
liers,  sur  lesquels  nous  croyons  devoir  attirer  l’attention  :  chez  le  premier 
blessé,  il  existe  de  V hyperesthésie  dans  la  zone  du  grand  occipital,  manifestation 
de  la  luxation  atloïdo-axoïdienne,  qui  s’oppose  à  l’anesthésie  de  ce  même  nerf 
signalée  par  Sicard  et  Itoger  comme  signe  de  fracture  de  l'atlas.  Cette  hyperes¬ 
thésie  était  accusée  par  le  blessé,  ainsi  que  dans  le  deuxième  cas  où  au  début 
elle  affectait  en  plus  la  zone  de  C3,  surtout  au  cours  des  irritations  locales  (col 
du  vêtement,  taille  des  cheveux  à  la  tondeuse).  Ces  faits,  peu  connus,  nous 
ont  paru  devoir  être  signalés. 


CORRESPONDANCE 


Le  Sous-Secrétaire  d'Etat  du  Service  de  Santé  militaire 
à  Monsieur  le  Président  de  la  Société  de  Neurologie,  12,  rue  de  Seine,  Paris. 

J’ai  l’honneur  de  vous  faire  connaître  que,  conformément  aux  vœux  adoptés 
le  20  décembre  1917  par  la  Réunion  de  la  Société  de  Neurologie  et  des  Chefs 
des  Centres  militaires  de  Neurologie  et  de  Psychiatrie,  j’ai  décidé  la  création 
d’une  Commission  spéciale  de  Contrôle  neuro-psychiatrique. 

Cette  Commission  est  composée  de  M.  le  docteur  Souques  et  de  MM.  les  méde¬ 
cins-majors  de  lr*  classe  Dupré  et  Claude.  M.  le  médecin-major  de  2*  classe 
Froment  est  attaché  à  cette  Commission  en  qualité  de  secrétaire. 

•  Cette  Commission  est  chargée  du  contrôle  technique  des  Centres  de  Neuro¬ 
logie  et  de  Psychiatrie.  Elle  est  chargée,  en  outre,  de  proposer  les  solutions 
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médico-légales  pour  les  cas  litigieux  ou  rebelles  ressortissant  à  la  neurologie  et 
à  la  psychiatrie  (convalescence,  réforme  temporaire,  réforme  définitive,  sanc¬ 
tions  militaires,  etc.).  Elle  est  appelée  à  fonctionner,  principalement  pour  les 
cas  traités  dans  les  Centres  spéciaux  de  Rééducation  fonctionnelle,  et  excep¬ 
tionnellement  pour  les  autres  cas  qui  lui  seraient  soumis  par  moi-méme.  Elle 
pourra  fonctionner  aussi,  sur  mon  ordre,, à  la  suite  de  la  demande  des  Direc¬ 
teurs  du  Service  de  Santé,  après  proposition  des  Chefs  de  Centres  régionaux. 
Elle  pourra  de  même  être  mise  à  la  disposition  du  Général  commandant  en 
chef,  à  la  suite  des  demandes  des  Chefs  supérieurs  du  Service  de  Santé  et  après 
proposition  des  Chefs  de  Centres  des  Armées.  D'une  manière  générale,  cette 
Commission  examinera  elle-même  surplace  tous  les  cas  qui  lui  seront  soumis. 

Je  vous  prie,  Monsieur  le  Président,  d’exprimer  mes  remerciements  aux 
Membres  de  votre  Société  pour  la  collaboration  précieuse  qu’ils  veulent  bien 
apporter  en  toutes  circonstances  au  Service  de  Santé  militaire,  et  je  vous  prie 
de  recevoir  vous-même  l’expression  de  ma  haute  considération. 


Louis  Moui 


RÉUNION 

DE  LA 

SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE  DE  PARIS 

ET  DES  CHEFS  DES 

CENTRES  NEUROLOGIQUES  MILITAIRES 

(20  Mars  1918) 

Sous  la  présidence  de  M.  le  docteur  Louis  MOURIER, 

Sous-Secrétaire  d’État  au  Service  de  Santé. 


Le  4  février  1918,  M.  Justin  Godaiit,  sous-secrétaire  d’État  au  Service  de 
Santé,  a  adressé  la  lettre  suivante  à  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  : 

«  Monsieur  le  Président, 

«  J  ai  1  honneur  de  vous  demander  de  bien  vouloir  soumettre  à  l’examen  de 
la  Société  de  Neurologie  de  Paris  les  deux  questions  suivantes,  dont  l’opportu¬ 
nité  se  pose  en  raison  des  progrès  actuels  de  la  chirurgie. 

_  ‘  Première  question.  —  Aux  termes  du  paragraphe  17  de  l’échelle  de  gra¬ 
vité  du  23  juillet  1887  pour  application  de  la  loi  de  1831  sur  les  pensions  mili¬ 
taires,  «  une  cicatrice  étendue  et  profonde  du  crâne  avec  perle  de  substance  du 
péricràne  et  des  os,  dans  toute  leur  épaisseur,  provenant  d’un  traumatisme  ou 
d’une  opération  »  entraîne  la  retraite. 

«  Il  reste  entendu  que  ce  paragraphe  n’envisage  que  l’infirmité  résultant  de 
la  brèche,  autrement  dit  la  vulnérabilité  du  cerveau  mis  à  nu  par  la  perte  de 
l’os  sans  tenir  compte  du  déficit  cérébral  qui  est  indemnisé  supplémentaire¬ 
ment. 

*  La  pratique  de  la  cranioplastie  permettant  dans  certains  cas  de  supprimer 
la  perte  de  substance  osseuse,  le  problème  médico-légal  suivant  se  présente  : 

«  1°  Doit- on  continuer  à  regarder  comme  atteint  de  perte  étendue  de  substance 
osseuse  du  crâne  et  proposer  pour  une  retraite,  un  militaire  dont  la  brèche  crânienne 
de  dimensions  sensiblement  égales  ou  supérieures  d  une  pièce  de  5  francs  a  été  entiè¬ 
rement  eomblée  pur  une  cranioplastie  cartilagineuse  ou  osseuse  et  présente  de  ce  fait 
Une  paroi  solide  et  résistante  ? 

«  2*  Dans  la  négative,  quel  degré  d’invalidité  faut- il  attribuer  à  cette  seule  infir¬ 

mité  ? 

*  Il  ne  s  agit,  bien  entendu,  que  de  la  réparation  de  la  brèche  osseuse,  et  non 
u  déficit  cérébral,  qui  est  indemnisé  supplémentairement. 
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«  Deuxième  question.  —  En  eau  de  suture  nerveuse,  quelle  est  approximative¬ 
ment,  pour  chaque  nerf  important,  la  période  d'attente  nécessaire  pour  permettre  de 
conclure  à  l'incurabilité  ? 

«  Je  vous  serais  très  obligé  île  bien  vouloir  me  faire  connaître  l’avis  de  la 
Société  de  Neurologie  sur  ces  deux  questions  et  je  vous  prie,  Monsieur  le  Prési¬ 
dent,  d’agréer  l’assurance  de  ma  haute  considération. 

■  Justin  Godaiit.  • 


La  Société  de  Neurologie  de  Paris  s’est  empressée  de  répondre  au  désir 
exprimé  par  le  Sous-Secrétaire  d’Etat  du  Service  de  Santé. 

Afin  de  recueillir  sur  les  questions  posées  une  documentation  complète,  elle- 
a  adressé  à  tous  ses  membres  le  questionnaire  suivant  : 


QUESTIONNAIRE 


I  —  Cranioplasti.es 


1°  Au  bout  de  combien  de  temps  est-on  en  mesure  d’apprécier  avec  certitude 
la  valeur  protectrice  d’une  cranioptastie  ? 

2"  Dans  quelles  proportions  observe-t-on,  à  la  suite  d’une  cranioplastie  : 


A.  —  Une  obturation  complète  et  définitive  de  la 

brèche,  offrant  une  résistance  équivalente  à  relie 
de  la  paroi  crânienne? . 

B.  —  La  soudure  incomplète,  avec  ou  sans  déplace¬ 
ment,  du  volet  plastié? . 

C.  —  Dos  exostoses  exubérantes? . 

D.  —  Des  résorptions  laissant  persister  les  impul¬ 
sions  ou  battements  du  cerveau? . 


3"  Dans  l’appréciation  descranioplasties,  les  Neurologistes  ne  peuvent  se  dis¬ 
penser  d’envisager  les  conséquences  de  ces  interventions  sur  les  troubles 
d’ordre  nerveux  présentés  par  les  blessés  du  crâne.  Ils  ont  le  devoir  de  donner 
leur  avis  sur  les  questions  suivantes  : 

Dans  quelles  proportions,  â  la  suite  des  crapioplasties,  voit-on  : 


Aggravas 


A.  —  Les  troubles  subjectifs  (céphalée,  étourdis- 
somenls,  vertiges,  troubles  de  l'intelligence, 
de  la  mémoire,  du  caractère) . 

IL  —  Les  troubles  paralytiques . 

0.  -  Les  troubles  spasmodiques . 

D.  —  L’es  troubles  épileptiques  (épilepsie  jackso- 

nionne  ou  généralisée) . 

E.  —  Les  troubles  de  ta  parole. . . .  > . 

F.  —  Les  troubles  visuels,  auditifs . 
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4°  Existe-t-il  des  cas  où  l’aggravation  des  accidents  nerveux  a  nécessité  l’en- 
■Uvemenl  de  la  plastie? 

5»  Que  faut-il  penser  de  la  cranioplastie  dans  les  cas  de  hernie  cérébrale  ? 


II.  —  Sutures  nerveuses. 


Au  bout  de  combien  de  mois,  après  suture  d’un  nerf,  doit-on  abandonner  tout 
«espoir  de  restauration  et,  par  suite,  considérer  l’infirmité  comme  incurable? 

A.  —  Membre  supérieur. 

Nerf  radial . 

—  médian . 

—  cubital . . 

—  mu8Culo-cutané . 

B.  —  Membre  inférieur. 

Nerf  grand  sciatique . ’ . 

—  sciatique  poplité  externe . 

—  sciatique  poplité  interne . . 


C.  —  Il  y  a  lieu  aussi  de  poser  la  question  —  indépendamment  de  toute 
■intervention  chirurgicale  —  pour  : 

a)  Les  lésions  du  plexus  brachial . 

b)  —  —  nerf  facial . 


D.  —  S’il  existe  des  douleurs  du  type  causalgique,  au  bout  de  combien  de 
<mois  peut-on  prévoir  la  disparition  de  ces  douleurs  : 


•oj  Au  membre  supérieur. 
b)  Au  membre  inférieur . 


Une  réunion  spéciale  a  eu  lieu  le  21  mars  1918  à  laquelle  les  chefs  des  Cen¬ 
tres  neurologiques  d’armées  et  des  régions  de  l’intérieur  ont  été  convoqués. 

Deux  séances  ont  été  tenues,  l’une  à  9  heuresdumatin.au  siège  de  la  Société, 
■12,  rue  de  Seine,  présidée  par  M.  le  docteur  Mourikr,  sous-secrétaire  d  Etat  du 
Service  de  Santé;  l’autre,  à  15  heures,  dans  le  grand  amphithéâtre  du  Val-de- 
’Dràce,  présidée  par  M.  le  médecin  inspecteur  Duco,  président  de  la  Commission 
médicale  consultative. 
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Allocution  de  M.  ENRIQUEZ, 

Président  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris. 

Monsieur  le  Ministre, 

Avant  de  nous  mettre  au  travail,  j’ai  un  devoir  agréable  à  remplir,  c’est 
celui  de  vous  exprimer  publiquement  les  remerciements  de  la  Société  de  Neuro¬ 
logie  de  Paris,  pour  l’intérêt  que  le  Service  de  Santé  continue  à  témoigner  à 
ses  travaux,  ainsi  que  pour  la  bienveillante  attention  qu’il  met  à  tenir  compte 
de  nos  vœux  concernant  la  Neurologie  de  guerre. 

L’initiative  des  séances  spéciales  réunissant  les  membres  de  notre  Société 
aux  représentants  des  Centres  neurologiques  militaires,  prise  tour  à  tour  sui¬ 
vant  les  circonstances,  par  le  Service  de  Santé  et  par  notre  Société,  a  provoqué 
les  résultats  les  plus  heureux  aussi  bien  pour  le  traitement  des  blessés  nerveux, 
que  pour  la  solution  des  problèmes  médico-militaires  si  délicats  qui  se  posent  à, 
leur  égard. 

A  la  dernière  Réunion  spéciale,  tenue  au  Val-de-GrA.ce,  le  rapport  de  nos  col¬ 
lègues  Souques,  Claude  et  Froment  a  mis  au  point  plusieurs  questions  rela¬ 
tives  à  l’organisation  et  au  fonctionnement  des  Services  neurologiques  de  l’in¬ 
térieur  et  de  la  zone  des  armées,  rapport  dont  les  conclusions  très  précises- 
tendent  à  la  fois  à  compléter  l’organisation  actuelle  et  à  y  apporter  des  modifi¬ 
cations  d’une  utilité  pratique  incontestable.  Ainsi  cette  recherche  de  perfection¬ 
nement  se  poursuit  pour  le  plus  grand  profit  a  la  fois  des  malades  etde  l’armée. 

Les  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  de  la  Réunion  spéciale  d’aujourd’hui 
concernent  l’une  les  Cranioplasties,  l’autre  les  conséquences  des  blessures  des 
nerfs.  Tous  les  neurologistes  s’accordent  pour  apprécier  l’opportunité  de  leur 
étude  et  l’impérieuse  nécessité  de  leur  trouver  rapidement  une  solution  pra- 

Cettc  Réunion  a  été  préparée  par  notre  Société  à  l’instigation  d’une  demande 
que  nous  a  adressée  le  Service  de  Santé.  L'importance  pratique  des  deux  ques¬ 
tions  soulevées,  nous  laisait  une  obligation  de  faire  précéder  notre  réponse 
d’une  enquête  permettant  de  recueillir  toutes  les  opinions  basées  surtout  sur 
des  faits  d’observation,  et  de  les  soumettre  à  une  discussion  générale.  Mais  — 
et  je  me  permets  d’y  insister  —  pour  obtenir  des  résultats  fructueux,  il  sera 
essentiel  de  ne  pas  perdre  de  vue  que  le  but  exclusif  de  cette  discussion  est 
d’aboutir  à  des  conclusions  pratiques,  permettant  d’uniformiser  autant  que  pos¬ 
sible  les  décisions  militaires. 

A  propos  de  la  question  qui  nous  est  posée  par  le  Service  de  Santé  sur  les 
Cranioplasties,  je  tiens  A  rappeler  qu’il  nous  a  paru  impossible  d’envisager 
exclusivement  la  valeur  protectrice  des  interventions  :  tous  les  neurologistes 
ont  le  devoir  d’affirmer  que  le  diagnostic  et  le  pronostic  en  pareille  circons¬ 
tance  sont  commandés  par  les  troubles  divers  d’ordre  nerveux  et  ne  sont  pas 
forcément  proportionnés  à  la  brèche  crânienne.  Aussi  les  conclusions  pratiques 
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auxquelles  nous  devons  aboutir  devront  nécessairement  être  guidées  par  cette 
notion  d’importance  capitale. 

Les  résultats  obtenus  dans  les  Réunions  spéciales  précédentes  nous  permet¬ 
tent  d’augurer. une  moisson  analogue  pour  la  séance  d’aujourd'hui. 

Je  termine  en  priant  Monsieur  le  Ministre  de  bien  vouloir  nous  faire  l’hon¬ 
neur  de  prendre  la  Présidence  de  cette  séance. 


Allocution  de  M  MOURIER, 

Sous-Secrélaire  d’Etat  du  Service  de  Santé. 

C’est  pour  moi,  messieurs,  un  très  grand  honneur  que  d’être  appelé  à  présider 
cette  réunion.  Je  sais  quel  lustre,  aux  temps  déjà  lointains  de  la  paix,  les  re¬ 
cherches  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  ont  apporté  à  la  science  médicale 
française.  Mais,  comme  chef  du  Service  de  Santé  des  armées  françaises,  je  veux 
rendre  un  hommage  reconnaissant  à  votre  œuvre  de  guerre  dont  je  connais 
toute  la  valeur.  Vos  travaux,  édifiés  sur  l’expérience  tragique  que  nous  vivons, 
constituent  un  monument  scientifique  à  la  gloire  de  notre  pays.  Au  point  de  vue 
médico- militaire,  ils  ont  toujours  été  un  guide  précieux  pour  le  service  que  je 
dirige  dans  les  problèmes  pratiques,  complexes  et  multiples,  que  cette  longue 
guerre  soulève  à  chaque  instant. 

Messieurs,  dès  les  premiers  jours  de  la  grande  lutte,  le  nombre  des  blessés  du 
système  nerveux  est  apparu  tel  que  vous  aviez  une  tâche  redoutable  à  accomplir. 
Vous  l’avez  entreprise  et  menée  à  bien  sans  défaillance.  Ce  sont  les  membres 
de  votre  Société,  mobilisés  ou  non,  qui  ont  assumé  la  charge  d’organiser  et  de 
diriger  les  Centres  militaires  de  neurologie  dans  les  régions  et  aux  armées.  Et 
quand  j’aurai  dit  que  ces  Centres  de  neurologie  comportent,  à  l’heure  actuelle, 
dans  les  régions  seulement,  prés  de  9  000  lits  organisés  —  sans  parler  de  la 
Psychiatrie,  qui  en  compte  plus  de  4  000,  —  j’aurai,  par  des  nombres,  montré 
l’importance  de  votre  effort.  Ces  nombres  placent  la  neurologie  au  premier 
rang  des  spécialités  militaires.  Ils  disent  éloquemment  votre  rôle  et  ce  qui  vous 
est  dû . 

En  même  temps,  par  une  évolution  naturelle,  votre  Société  est  véritable¬ 
ment  devenue  le  conseil  technique  du  Service  de  Santé  militaire.  Vos  vœux  et 
surtout  vos  recherches,  montraient  le  chemin  à  parcourir,  les  améliorations, 
les  réformes  à  fair.e.  Je  regrette  de  ne  pouvoir  jeter  qu’un  coup  d’œil  sommaire 
et  nécessairement  incomplet  sur  l’ensemble  de  vos  travaux  sur  les  blessures 
du  crâne  et  des  nerfs  périphériques,  sur  les  troubles  fonctionnels,  sur  les  acci¬ 
dents  produits  par  les  explosions  rapprochées  de  projectiles  de  gros  calibre,  sur 
la  valeur  protectrice  du  casque  et  les  plaies  du  cerveau,  sur  les  meilleures  con¬ 
ditions  de  traitement  des  psychonévropathes  invétérés,  —  ces  malades  qui  sont 
8i  souvent  l’objet  de  nos  préoccupations.  Vous  avez  fait  aussi  œuvre  médico- 
légale,  et  vous  savez  quelle  est  à  la  fois  la  gravité  et  la  délicatesse  de  ces  ques¬ 
tions,  en  fixant  les  termes  des  réformes,  des  incapacités  et  des  gratifications  à 
accorder,  dans  les  cas  de  névroses  et  de  psychoses  de 'guerre.  Vous  avez  fait 
œuvre  d’administrateurs  en  établissant  un  projet  d’organisation  d’ensemble  des 
centres  neurologiques  dans  les  armées  et  dans  les  régions.  Un  service  de  pro¬ 
thèse  nerveuse  fut  institué  d’après  vos  avis,  et  je  n’ai  pas  oublié  votre  vœu  de 
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décembre  191 6  concernant  la  création  de  services  d’invalides  pour  les  blessés 
incurables  du  sjstème  nerveux.  Tel  est,  messieurs,  si  je  ne  me  trompe,  l’essen¬ 
tiel  de  votre  effort.  Au  nom  de  nos  blessés  et  de  nos  malades,  je  vous  en 
remercie. 

Messieurs,  avant  de  donner  la  parole  à  votre  Secrétaire  général,  qui  va  pré¬ 
ciser  l'ordre  du  jour  de  votre  conférence,  je  veux  vous  avouer  que  j'éprouve 
quelque  scrupule  et  quelque  émotion  à  présider  cette  réunion  à  laquelle  pren¬ 
nent  part  les  Maîtres  de  la  science  neurologique  française  et  quelques-uns  de 
leurs  élèves,  dont  plusieurs  sont  devenus  eux  aussi  des  maîtres  éminents.  Je 
n’aurai  pas  la  prétention  de  diriger  ces  discussions  :  je  inc  bornerai  à  les  suivre, 
à  enregistrer  vos  conclusions  et  surtout  à  en  tenir  compte.  Voilà  le  rôle  que  je 
me  suis  assigné.  Je  sais  gré,  messieurs,  aux  hommes  de  science  que  vous  êtes 
d’avoir  quitté  la  tour  d’ivoire  de  la  science  pure  pour  traiter  les  problèmes  pra¬ 
tiques  qui  se  posent  devant  nous.  J’estime  à  son  vrai  prix  le  dévouement  cons¬ 
tant  que  vous  montrez  sans  repos  ni  lassitude  dans  l’accomplissement  d’une 
tâche  souvent  ingrate  :  elle  a  été  parfois  discutée  sans  bienveillance  par  des 
esprits  mal  avertis  de  votre  conscience  et  de  votre  science.  Soyez  certains  que, 
si  mon  souci  dominant  est  l’intérêt  de  nos  blessés  et  la  sauvegarde  de  notre 
pays,  vous  trouverez  auprès  de  moi,  vous  tous  qui  donnez  votre  temps,  votre 
peine  et  parfois  votre  vie  au  Service  de  Santé  militaire,  un  accueil  bienveillant 
et  un  appui  solide. 


CRANIOPLASTIES 

M.  Henry  Meigk,  secrétaire  général.  —  A  défaut  d’un  rapport  et  d’un  rap¬ 
porteur,  le  questionnaire  qui  vous  a  été  soumis  et  auquel  la  plupart  d'entre 
vous  ont  bien  voulu  répondre  pourra  servir  de  guide  dans  les  discussions  qui 
vont  s’ouvrir. 

lin  ce  qui  concerne  les  Cranioplaslies,  vtiici,  très  brièvement  condensée,  l’im¬ 
pression  qui  se  dégage  de  la  majorité  des  réponses  : 

1"  Sur  le  délai  nécessaire  pour  apprécier  la  valeur  protectrice  d’une  cranio- 
plastic,  les  neurologistes  font  observer  que,  voyant  les  blessés  plastiés  plus  ou 
moins  longtemps  après  ces  interventions,  ils  ne  peuvent  préciser  la  date  à 
partir  de  laquelle  une  plastie  constitue  une  obturation  réellement  efficace.  Les 
estimations  varient  de  quelques  semaines  à  six  mois  ; 

2“  Sur  la  valeur  protectrice  des  différents  modes  de  plastic  les  réponses  sont 
assez  peu  concordantes,  ce  qui  parait  surtout  tenir  à  ce  que  l'expérience  de 
chacun  ne  porte  pas  sur  tous  les  procédés  usités. 

Cependant,  d’une  façon  générale,  les  plasties  osseuses  ou  ostéo-périostées  pa¬ 
raissent  avoir  donné  des  résultats  plus  satisfaisants  que  les  autres. 

l’ar  contre,,  les  plasties  ostéo-cartilagineuses  exposeraient  à  des  mécomptes, 
parmi  lesquels  figurent  les  soudures  incomplètes  avec  déplacements,  résorp- 
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tions,  laissant  persister  les  battements  ou  impulsions  du  cerveau,  et  cela  dans 
une  proportion  d’un  tiers  à  la  moitié  des  cas  ; 

3"  En  ce  qui  regarde  les  modifications  apportées  aux  troubles  nerveux  par  les 
cranioplasties,  il  résulte  du  dépouillement  des  réponses  que  : 

A.  —  Les  l roubles  subjectif»,  de  l’avis  presque  unanime,  restent  généralement 
stationnaires,  ne  sont  presque  jamais  améliorés;  mais  ils  peuvent  être  aggravés. 

lî,  G,  E,  F.  —  Les  troubles  paralytiques,  spasmodiques,  ceux  de  la  parole, 
<le  la  vue,  de  l’ouïe,  sont  très  rarement  modifiés. 

0.  —  Mais  on  signale  des  cas  assez  nombreux  d’aggravation  des  troubles  épi¬ 
leptiques. 

4°  L’enlèvement  de  la  plastie  nécessité  par  l’aggravation  des  accidents  ner¬ 
veux  (comitiaux)  est  signalé  par  plusieurs  auteurs. 

5°  La  cranioplastie  est  contre-indiquée  dans  les  cas  de  hernie  cérébrale. 

De  l’ensemble  des  réponses  se  dégagent  deux  notions  d'ordre  très  général  : 

a)  La  valeur  protectrice  des  cranioplastie s  est  suffisante  dans  une  bonne  moitié 
des  cas. 

b)  Les  troubles  nerveux  restent  stationnaires  dans  la  majorité  des  cas. 

Ils  ne  sont  qu’exceptionnellement  améliorés. 

Ils  sont  quelquefois  aggravés. 

Les  réponses  au  questionnaire,  ainsi  que  la  discussion  qui  va  s’ouvrir,  per¬ 
mettront  de  faire  connaître  l’opinion  des  neurologistes  sur  la  valeur  des  cra- 
Mioplasties. 

Mais  n’oublions  pas  que  nous  devons  surtout  aboutir  à  des  conclusions 
d’ordre  médico-légal. 

Or,  si  l’on  lient  compte  des  remarques  d’un  certain  nombre  de  nos  collègues, 
il  semble  qu’avant  de  répondre  à  la  question  qui  nous  est  posée,  nous  devions 
•envisager  deux  questions  préalables  : 

1°  Dans  les  blessures  du  crâne,  doit-on  continuer  à  se  baser  uniquement  sur  les 
•dimensions  de  la  brèche,  —  supérieure  ou  inférieure  à  une  pièce  de  5  francs,  — 
pour  proposer  ou  non  une  retraite  ? 

2°  Quelle  que  soit  l’étendue  initiale  de  la  brèche  crânienne  et  quelle  que  soit  la 
valeur  protectrice  d'une  cranioplastie,  la  décision  médico-militaire  ne  doit-elle  pas 
être  basée  avant  tout  sur  l'appréciation  des  troubles  cérébraux  ? 

Ceci  fait,  nous  aurons  à  nous  prononcer  sur  la  question  qui  nous  est  posée 
Par  le  Service  de  Santé  et  qui  peut  se  formuler  brièvement  : 

Au  point  de  vue  d’une  décision  médico-militaire,  une  brèche  crânienne  doit-elle 
Aire  envisagée  différemment,  selon  qu’elle  a  été  plastiée  ou  non  ? 
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Avant  d’aborder  la  discussion,  M.  le  professeur  G.  Carrière  (de  Lille),  auteur 
d’une  étude  documentée  sur  les  cranioplasties,  a  été  prié  d’exposer  les  résultats, 
de  ses  recherches. 


Sur  les  Cranioplasties  (I) 

Par  le  professeur  G.  Carrière  (de  Lille), 

Médecin-chef  du  Centre  de  Neuropsychiatrie  de  la  12”  Région. 

Je  n’ai  pas  l’intention  de  vous  retracer  l’historique  des  cranioplasties. 

Vous  savez  que  l’on  a  proposé,  pour  réparer  les  brèches  osseuses,  trois  sortes 
de  méthode  : 

1“  La  prothèse  par  plaques  métalliques  ou  celluloïd  ou  os  stérilisé.  —  Application 
directe  de  plaques  métalliques  ou  osseuses  (os  mort)  sur  la  brèche  osseuse  que 
l’on  recouvre  ensuite  par  le  cuir  chevelu. 

2"  Les  greffes  osseuses  comprenant  : 

a)  Les  gre/Jes  hétéroplastiques .  —  Insertion  d’un  greffon,  os  vivant  provenant 
d’un  animal  (omoplate  de  lapin,  etc...). 

b)  Les  greffes  autoplastiques  ou  homoplastiques,  avec  greffon  provenant  d’un 
dédoublement  de  la  paroi  voisine,  du  tibia,  ou  d’un  os  quelconque. 

3"  Les  greffes  cartilagineuses,  greffon  provenant  d’un  cartilage  costal  (chon- 
droplastics). 

Résultats  prothétiques.  —  Mes  observations  portent  sur  75  cas  de  prothèse 
crânienne,  faite  antérieurement  à  mon  examen  par  divers  chirurgiens,  et  sur 
12  cas  opérés  sur  mes  indications. 

a)  Prothèse  par  plaques  métalliques  ou  celluloïd.  —  Elles  réussissent  ordinaire¬ 
ment  et  durent  fort  longtemps  en  général. 

Sébileau  en  a  vu  qui  persistent  depuis  des  années. 

L’inconvénient  de  l’aluminium  de  commerce,  c’est  de  parfois  se  résorber;  il 
faudrait  trouver  un  alliage  moins  résorbable  que  lui;  I*.  Uuval  l’a  essayé. 

J’ai  observé  7  cas  de  ce  genre;  4  qui  tiennent  après  un  an  et  demi. 

Le  celluloïd  tient  mieux,  semble-t-il.  J’en  ai  vu  2  cas  qui  tiennent  après 
un  an. 

Une  plaque  d’or  n’a  pu  être  tolérée  et  a  dü  être  enlevée. 

b)  Les  greffes  osseuses  hétéroplastiques.  —  Elles  réussissent  souvent,  mais, 
d’après  les  chirurgiens  qui  se  sont  occupés  de  cette  question,  elles  se  résorbent 
assez  souvent  (Pozzi-Sébileau). 

Je  n’en  ai  vu  que  10  cas,  7  s’étaient  résorbées  plus  ou  moins  complètement, 
3  autres  tenaient  depuis  24-26  mois,  mais  sans  aucune  adhérence  à,  l’os  sain, 
sous-jacent. 

c)  Les  greffes  osseuses  auloplastiques.  —  Elles  réussissent  le  plus  souvent  et 
tiennent  (Càzin);  j’en  ai  vu  36  cas  :  chez  6,1a  plaque  osseuse  n'était  pas  greffée 
aux  os,  mais  formait  malgré  tout  un  couvercle  parfait;  dans  8  cas,  la  greffe 
s’était  totalement  résorbée;  dans  2  cas,  il  semblait  s’être  formé  une  exostose 
exubérante. 


(1)  Cotte  noto  a  été  communiquée  en  substance  à  la  Société  médicale  de  la  13»  RégioD, 
en  avril  1917.  Les  statistiques  ont  été  complétées  depuis  lors  jusqu’au  13  mars  1918. 


REUNION  DU  20  MARS  1918  247 

d)  Les  greffes  chondroplastiques .  —  Les  résultats  en  paraissent  bons  et  sem¬ 
blent  assez  durables;  bien  qu’il  ne  soit  pas  permis  de  préjuger  de  l’avenir,  _ 

sur  22  cas,  10  avaient  réussi,  mais  le  plus  ancien  datait  de  8  mois,  6  s’étaient 
résorbées  complètement,  6  étaient  incomplètement  soudées. 

En  conséquence,  toutes  les  cranioplasties  semblent  donner  des  résultats  satis¬ 
faisants,  en  ce  qui  concerne  la  prothèse. 

Elles  donnent  pour  la  plupart  une  protection  suffisante  de  la  brèche  osseuse 
de  trépanation  et,  à  ce  point  de  vue,  leur  utilité  est  indiscutable.  Il  n’est  pas 
possible  encore  de  préjuger  des  résultats  définitifs. 

En  effet,  une  restauration  qui  semblait  parfaite  pendant  six  mois  à  un  an,  ' 
peut,  après  avoir  paru  se  souder  complètement  à  l’os  sain  sous-jacent,  se 
résorber  partiellement,  ne  plus  adhérer  par  ses  bords,  ou  même  se  résorber 
complètement. 

De  par  les  résultats  observés,  il  parait  que  nos  préférences  doivent  aller  vers 
les  greffes  homoplastiques,  et  actuellement  la  technique  que  nous  avons  adoptée 
est  de  nous  servir  d’un  greffon  prélevé  avec  son  périoste,  sur  le  tibia,  que  nous 
appliquons  sur  la  brèche  osseuse  qui  doit  être  débordée  par  la  plaque  osseuse, 
le  périoste  en  dessous  et  les  bords  insérés  si  possible  entre  l’os  sain  dénudé  et 
le  périoste  ruginé  et  rabattu  sur  les  lèvres  de  la  plaque. 

S’il  s’agit  de  protéger  le  cerveau  dans  une  vaste  brèche  osseuse  par  exemple, 
je  crois  qu’on  ne  peut  guère  hésiter  s’il  n’y  a  pas  de  contre-indication  for¬ 
melle. 

Mon  rôle  n’est  pas  d’étudier  les  résultats  prothétiques,  esthétiques  ou  protec¬ 
teurs  des  craniosplasties,  mais  leurs  conséquences  neuropathologiques,  leurs 
indications  et  leurs  contre-indications  médicales. 

Syndrome  cmnique  des  trépanas.  —  Et  d’abord,  dans  quel  but,  autre  que  le 
but  prophétique  ou  celui  de  protéger  le  cerveau  exposé  par  une  brèche  osseuse 
aux  traumas  du  dehors,  pouvons-nous  envisager  les  cranioplasties? 

Pour  remédier  aux  sypdromes  cliniques  accusés  par  ces  blessés,  quels  sont 
ces  syndromes? 

Les  données  que  j’apporte  ici  sont  basées  sur  les  examens  de  1  000  trépanés, 
véritablement  trépanés,  observés  dans  les  Centres  neurologiques  des  J  7",  5e  et 
12°  Itégions. 

A.  Le  jacksonisme.  —  11  est  assez  fréquent  :  00  cas  sur  1  000.  A  mon  avis,  le 
jacksonisme,  loin  d’être  une  indication,  est  une  contre-indication  formelle  des 
cranioplasties. 

Je  n’ai  rencontré  que  6  cas  de  jacksonisme  vrai  ou  larvé  dans  lesquels,  pour 
des  raisons  que  je  ne  cherche  pas  à  comprendre,  on  avait  fait  des  ostéo  ou  des 
chondroplasties. 

Dans  deux  cas,  l’état  était  stationnaire,  dans  4  cas  il  était  aggravé,  dans 
2  cas  il  fallut  enlever  la  plaque. 

J’ai  observé  3  cas  où  le  jacksonisme  s’était  développé  après  l’ostéo  chondro- 
plastie.  Sans  qu’il  me  soit  permis  d’établir  l’action  nettement  déterminante  de 
l’intervention,  ces  faits  méritent  toute  notre  attention. 

D.  Accidents  paralytiques.  —  Traductions  d’une  offense  cérébrale,  ils  ne  sau¬ 
raient  être  améliorés  par  une  cranioplastie,  s’ils  sont  symptomatiques  d’une 
offense  cérébrale.  .  s 

C.  Céphalalgies.  — Elles  constituent  le  symptôme  le  plus  fréquent;  on  les  ob¬ 
serve  dans  92  °/„  des  cas.  Tantôt  profondes,  tantôt  superficielles.  (80  °/«  des  cas) 
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La  céphalée  est  localisée  à  la  fracture  (71 
Elle  siège  du  côté  opposé  (11  "/»)• 

Elle  n’a  aucune  localisation,  est  généralisée  (10  °/„). 

Elle  présente  des  irradiations  diverses  (60  °/„). 

Elle  est  gravative  :  19  »/„  des  cas. 

—  pulsatile  :  12  "/»  des  cas. 

—  constrictive  :  8  des  cas. 

—  constituée  par  une  sensation  de  poids  et  de  lourdeur  :  28  ■’/„  des  cas. 

—  constituée  par  une  sensation  de  tension  comme  si  le  crâne  était  trop 
petit  :  20  des  cas. 

Elle  est  continue  dans  80  des  cas. 

Avec  maximunj  vespéral  :  78  °/„. 

—  matutinal  :  7  »/„  des  cas. 

Exclusivement  diurne  :  16  '"/«  des  cas. 

—  nocturne  :  5  “/n  des  cas. 

Elle  est  exagérée  dans  les  efforts  (toux,  défécation,  efforts,  etc...)  dans  82  ”/» 
des  cas. 

Elle  n’est  pas  modifiée  dans  10  "/„  des  cas  ;  elle  est  exagérée  par  la  fatigue 
dans  82  "/„  des  cas. 

Elle  est  provoquée  ou  exaspérée  dans  les  changements  de  position  de  la  tète 
dans  62  »/„  des  cas. 

Par  les  émotions  :  dans  70  0/„  des  cas. 

Parla  pression  :  dans  87  "/„  des  cas. 

Elle  n’est  pas  modifiée  quand  la  pression  barométrique  varie  :  dans  77  "/o 
des  cas. 

Exagérée  quand  la  pression  barométrique  s’élève  ou  s’abaisse  :  15"/..  des  cas. 
Dans  78  •/•  des  cas,  elle  accompagne  la  saillie  de  la  brèche  osseuse;  dans 
22  “/„  des  cas,  elle  accompagne  la  dépression  de  cette  brèche. 

Elle  est  exagérée  par  les  bruits  violents  dans  72  "/„  des  cas. 

IJ.  Vertiges.  —  Ils  sont  fréquents  dans  81  des  cas. 

Ils  sont  constants  dans  8  des  cas. 

Ils  sont  intermittents  dans  84  des  cas. 

En  ce  cas  ils  se  produisent  : 
a)  Dans  les  efforts  :  6  “/„  des  cas. 

h)  Plus  souvent  dans  les  mouvements  de  la  tété,  dans  52  n/„  des  cas. 
c)  l’urfois  dans  les  changements  de  décubitus  :  26  °/0. 

Ils  sont  irréguliers  (c’est-à-dire  se  produisent  tantôt  dans  un  sens,  tantôt 
dans  l’autre)  dans  72  des  cas  ;  ou  irréguliers  (c’est-à-dire  toujours  dans  le 
même  sens)  dans  20  des  cas. 

Tantôt  ce  sont  les  objets  qui  se  déplacent  (31  "/„). 

Tantôt  c’est  le  sujet  qui  se  déplace  (69  des  cas). 

E.  États  nauséeux.  —  Ils  sont  moins  fréquents  (20  %)• 

Constants  dans  6  %  des  cas;  ils  ne  se  produisent  qu’après  les  efforts  dans 
94  “/o  des  cas. 

E.  Asthénie.  —  Elle  est  assez  fréquente  (72  °/„  des  cas). 

Constante  dans  20  "/«  des  cas,  elle  est  le  plus  souvent  paroxystique  (80  ”/„). 
Elle  se  produit  alors,  soit  après  l’effort,  soit  au  moment  des  variations  baro¬ 
métriques  (c’est  le  cas  le  plus  fréquent). 

G.  'Troubles  de  la  vision.  —  Je  ne  parle  pas  des  troubles  de  la  vision  (hémi¬ 
anopsie,  paralysie  oculaire,  modification  du  champ  visuel,  etc.)  qui  traduisent 
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"une  offense  cérébrale  et  ne  sauraient  être  modifiés  par  les  cranioplasties  ;  je  fais 
seulement  allusion  ici  aux  brouillards,  éblouissements,  phosphènes,  qu’on  ne 
rencontre  que  dans  20-22  "/»  des  cas. 

H.  Troubles  subjectifs  de. l’ouïe.  —  Ils  sont  fréquents  (75  °/„). 

Bruits  subjectifs  :  bourdonnements,  sifflements  (80  ••/„). 

Hyperacousie  sans  lésions  objectives  :  70  'j„  des  cas. 

Ilypoacousie  sans  lésions  objectives  :  6  "/„  des  cas. 

I.  Insomnies.  —  Elles  sont  fréquentes  (70  “/„  des  cas). 

Le  plus  souvent  avec  onirisme  :  80  des  cas. 

Parfois  sans  onirisme  :  4  ‘j0  des  cas. 

J.  Torpeurs,  somnolence.  —  Assez  fréquentes  :  36  des  cas. 

K.  Tendances  syncopales.  —  On  les  observe  dans  12  '/„  des  cas. 

L.  Modification  du  pouls.  —  Bradycardie  :  31  des  cas. 

Éréthisme  cardiaque  :  12  "j„  des  cas. 

M.  Étal  d’excitation.  —  Enervement-rire,  15  “/»  des  cas. 

Tels  sont  les  symptômes  constitutifs  des  syndromes  habituels  des  trépanés. 

Ils  sont  tantôt  isolés,  tantôt  réunis,  par  2,  3  ou  4,  chez  le  même  sujet.  Ce 
sont  eux  que  l’on  veut  combattre,  que  l’on  veut  calmer  ou  faire  disparaitre  par 
les  cranioplasties. 


Rapport  des  .syndromes  des  trépanés  avec  les  modifications  du  liquide 

CÉPHALO-RACHIDIEN. 

Il  est  intéressant  tout  d’abord  de  voir  quels  rapports  il  y  a  entre  ces  symp¬ 
tômes  et  l’état  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Les  données  qui  vont  suivre  sont  basées  sur  l’examen  de  1  000  trépanés. 

La  pression  est  mesurée  au  manomètre  de  Claude.  Nous  notons  la  pression 
au  début  et  à  la  fin  de  la  ponction,  après  avoir  enlevé  toujours  la  même  quan¬ 
tité  de  liquide  (10  c.  c.),  car  j’attache  une  grande  importance  à  la  différence 
entre  les  deux  chiffres,  qui  me  parait  bien  traduire  la  pression  vraie. 

Le  dosage  de  l’albumine  a  été  fait  à  l’aide  d’étalons  de  comparaison,  en  nous 
servant  de  la  méthode  de  Sicard. 

L’examen  cytologique  est  fait  immédiatement  à  la  cellule  de  Nageotte  ou 
après  centrifugation,  en  prenant  des  comparaisons. 

D’après  nos  statistiques  on  voit  que  globalement,  dans  les  trois  quarts  des  cas 
des  trépanés,  les  syndromes  dont  nous  nous  occupons  sont  en  rapport  : 

1”  Avec  une  hyperpression  du  liquide  céphalo-rachidien  ; 

2°  Avec  des  modifications  chimiques  ou  histologiques  indiquant  une  réaction- 
méningée  latente  ou  peu  importante,  mais  certaine. 

Comment,  dès  lors,  est-il  possible  d’admettre  que  la  cranioplastie,  qui  sup¬ 
prime  en  réalité  la  soupape  de  sûreté  formée  par  la  brèche  osseuse  de  la  trépa¬ 
nation,  puisse  supprimer  ou  calmer  les  symptômes  révélateurs  de  cette  hyper¬ 
pression  et  modifier  en  quoi  que  ce  soit  les  signes  de  réaction  méningée? 

Action  des  cranioplasties,  etc.  —  Examinons  maintenant,  à  la  lumière  des 
75  observations  de  crauioplaslies  que  je  possède,  les  résultats  relevés  après  ces 
interventions.  Elles  remontent  déjà  à  un  laps  de  temps  allant  do  3  à  36  mois. 
Elles  ont  été  pratiquées  par  divers  chirurgiens.  Toutes  malheureusement  ne 
sont  pas  complètes,  surtout  au  point  de  vue  des  analyses  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  du  vertige  voltaïque,  des  nystagmus  provoqués.  Aussi,  suis-jeobligé 
de  me  contenter  du  pourcentage. 
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Action  dés  cranioplasties  sur  les  symptômes  du  syndrome  des  trépanés. 


SIGNES  DU  SYNDROME 

EXAGERAT. 

STATION!!. 

AMELIORAT. 

Céphalée . 

”/» 

Vertiges . 

5 

Etal  nauséeux . 

Asthénie . 

16 

1  roubles  subjectifs  de  la  vision. . .  . 

20 

76 

4 

—  —  de  l'audition . 

Insomnie . 

Torpeur,  somnolence . 

22 

Modification  du  pouls.  ... 

Excitation . 

91 

3 

Tension  du  liquide  céphalo-rachidien  :  Hypertension . 

20 

69 

10 

—  —  —  Tension  normale:. 

6 

91 

3 

—  -  Hypotension . 

2 

91 

7 

Taux  de  l’albumine  :  Hyporalbuminose  . .  . 

16 

80 

4 

—  —  Ifÿpoalbuminosc . 

9a 

2 

—  Taux  normal . 

91 

4 

Lymphocytose  :  Hypertension .  • 

la 

9 

6 

—  Etat  nonnal . 

2 

93 

Modifications  du  vertige  voltaïque  :  Quantitatives . 

19 

64 

7 

u  .  —  -  Qualitatives . 

24 

76 

10 

Modifications  des  nystagmus  provoqués:  Quantitatives.. 

26 

71 

3 

—  —  —  Qualitatives... 

22 

74 

4 

En  somme,  la  cranioplastie  n’amène  une  amélioration  des  symptômes  des 
trépanés  que  dans  un  nombre  de  cas  très  minimes  qui  n’a  jamais  dépassé  de 
8  à  1 0  des  cas. 

Nous  ne  pouvons  donc  pas  espérer  beaucoup  de  cette  intervention  et  nous  ne 
sommes  pas  autorisés  à  l’imposer  à  nos  blessés  en  nous  basant  sur  une  amélio¬ 
ration  très  problématique  de  leur  état. 

Il  faut  donc  essayer  de  déterminer  les  cas  où  nous  pouvons  en  espérer  un 
résultat  et  ceux  où  nous  pouvons  être  à  peu  près  certains  qu’elle  n’amènera 
aucune  sédation. 

Contre-indications.  —  En  général,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  on  peut 
dire  que  la  cranioplastie  est  contre-indiquée  : 

t°  Toutes  les  fois  que  la  tension  du  liquide  céphalo-rachidien  est  au-dessous 
de  50  au  manomètre  de  Claude; 

2°  Et,  comme  corollaire,  toutes  les  fois  qu’il  y  a  des  modifications  impor¬ 
tantes,  qualitatives  et  quantitatives  du  vertige  voltaïque  et  des  nystagmus  pro¬ 
voqués  ; 

3"  .J'ajouterai  toutes  les  fois  qu’il  y  a  byperalbuminose  et  lymphocytose  du 
liquide  céphalo  rachidien,  ces  troubles  indiquent  une  irritation  méningée. 

Cliniquement,  elle  est  contre-indiquée  : 

1”  Toutes  les  fois  que  la  brèche  osseuse  est  saillante  ; 

2°  Lorsque  la  pression  exagère  les  symptômes; 

3ü  Lorsque  le  malade  a  remarqué  que  l'apparition  de  ces  troubles  correspond 
à  une  tension  de  la  brèche  osseuse; 

4"  Lorsque  la  pression  modérée  de  la  brèche  osseuse  ou  le  port  d’une  plaque 
ne  calme  pas  tous  ces  phénomènes. 

Indications.  —  Au  contraire,  la  cranioplastie  est  indiquée  ; 

1*  Toutes  les  fois  qu’il  est  permis  de  supposer  que  les  troubles  accusés  par  le 
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iABLEAU  DES  ClUXIOPLASTIES  PRATIQUÉES 


VII.  Céphalées . 

Vertiges.  .  . 

Ilradycardie . 

VIII.  Céphalées . 

Vertiges  avec  chute . . 

Torpeur  diurne . 

IX.  Céphalées . 

Vertiges  avec  chute  . . 

Hyperatousie! ....... 

X.  Céphalées . 

Vertiges  avec  chute. . 


XII.  Céphalées  extrêmes . 

Vertiges  avec  chute . 

Hyperacousie . 

Troubles  visuels  subjectifs. 

XIII.  Céphalées . 

Vertiges . 
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blessé  sont  en  rapport  avec  un  défaut  de  résistance  de  la  paroi  de  la  brèche 
osseuse  vis-à-vis  des  pressions  extérieures. 

U  y  a  des  sujets  chez  qui  les  signes  constitutifs  des  syndromes  des  trépanés 
apparaissent  lorsque  la  pression  barométrique  varie,  baisse  ou  s’élève  (change¬ 
ments  de  temps). 

Il  j  a  des  sujets  qui  ont  remarqué  que  leurs  troubles  apparaissent  lorsque  la 
cicatrice  est  déprimée,  à  la  suite  de  la  fatigue  par  exemple. 

Il  y  a  enfin  des  cas  de  très  vaste  brèche  osseuse  où  l’on  peut  espérer  qu’une 
protection  sera  susceptible  de  calmer  les  troubles  observés. 

Dans  tous  ces  cas-là,  on  peut  supposer  que  la  protection  produite  par  le  gref¬ 
fon  pourra  s’opposer  à  la  dépression,  cause  apparente  du  syndrome. 

J’ai  l’habitude,  lorsque  j’examine  un  blessé  dans  le  but  d’une  cranioplastie 
éventuelle,  de  pratiquer  l’épreuve  suivante  : 

J’applique  soigneusement  une  plaque  métallique  ou  de  celluloïd  sur  le 
crâne  soigneusement  rasé,  à  l’aide  d’une  couche  très  épaisse  de  collodion.  Si  le 
sujet  est  soulagé  après  quelques  jours,  je  considère  la  cranioplastie  comme 
pouvant  être  utile. 

Si  en  môme  temps  je  note  une  tension  normale  du  liquide  céphalo-rachidien, 
avec  une  teneur  normale  d’albumine  et  l’absence  de  lymphocytose,  l’absence  de 
troubles  du  vertige  voltaïque  et  des  nystagmus  provoqués,  je.  conseille  l’inter¬ 
vention. 

Je  n’ai  fait  faire  personnellement  que  six  crariioplasties  dans  de  semblables 
conditions;  les  six  fois,  j'ai  eu  une  amélioration  considérable  et  cinq  fois  on 
peut  même  parler  d’une  guérison  complète. 

Conclusions  générales.  —  Excellente  .au  point  de  vue  esthétique  et  prothé - 
tique,  la  cranioplastie  ne  doit  être  tentée  que  dans  des  cas  bien  déterminés  et  très 
précis,  me  semble-t-il,  après  un  examen  très  minutieux  et  très  complet  du  blessé  et 
lorsque  les  indications  formelles  que  j'ai  déterminées  existent  bien  chez  les  malades. 

Jusqu'à  cette  heure,  à  part  les  cas  précis  que  j’ai  soigneusement  énumérés,  onpeul 
dire  que  la  cranioplastie  n'a  amené  que  des  améliorations  très  exceptionnelles  des 
symptômes  qui  constituent  le  syndrome  des  trépanés. 


Discussion  sur  les  Cranioplasties. 

A.  —  Réponses  au  questionnaire. 

PREMIÈRE  QUESTION.  —  Au  bout  de.  combien  de  temps  est-on  en  mesure  d’ap¬ 
précier  avec  certitude  la  valeur  protectrice  d'une  cranioplastie? 

M.  Iîoinet  (de  Marseille).  —  Quatre  mois  environ,  d'après  les  examens  radio¬ 
graphiques. 

M.  Villaret.  —  Ce  temps  varie  avec  le  procédé  employé.  En  ce  qui  concerne 
la  prothèse  métallique,  d.’accord  avec  M.  Eslor,  qui  pratique  nos  interventions, 
nous  pensons  qu’on  peut  apprécier  avec  certitude  la  valeur  de  la  cranioplastie 
au  bout  de  quelques  semaines. 

M.  Dbscomps.  —  N’ayant  guère  eu  recours  à  la  prothèse,  n’ayant  pas  eu  à 
suivre  nous-mêmes,  jour  par  jour,  l’histoire  des  symptômes  locaux,  nous  igno- 
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rons,  pour  la  plupart  de  nos  blessés,  ce  qui  s’est  passé  entre  l’intervention  et 
leur  arrivée  chez  nous.  A  ce  moment,  c’est-à-dire  trois  mois-  au  moins  après 
l’intervention,  la  question  nous  a  toujours  paru  réglée  :  le  greffon  a  disparu,  il 
est  décollé  ou  il  est  fixé.  Nous  n’avons  pas  eu  à  juger  de  sa  résistance. 


DEUXIEME  QUESTION.  —  Dans  quellei  proportions  observe-t-on,  d  la  suite 
d’une  cranioplastie  (osseuse,  cartilagineuse,  métallique)  : 

A.  —  Une  obturation  complète  et  définitive  de  la  brèche  offrant  une  résistance 
équivalente  à  celle  de  la  paroi  crânienne  ? 

B,  C,  O,  E.  —  La  soudure  incomplète  des  exostoses  exubérantes,  des  résorptions 
laissant  persister  les  impulsions  ou  battements  du  cerveau  ? 

M.  Villaret.  —  Dans  les  plasties  cartilagineuses,  l’obturation  est  complète 
dans  60  %  des  cas  environ. 

Dans  les  plasties  métalliques,  l’obturation  est  complète  dans  8!)  •/„  des  cas 
(statistique  de  M.  Estor). 

M.  Chiray.  —  L’obturation  était  complète  dans  tous  les  cas  que  j’ai  observés. 

M.  Tinel.  —  L’obturation  complète  s'observe  presque  toujours  dans  les  plas¬ 
ties  osseuses,  plus  rarement  dans  les  plasties  cartilagineuses.  J’ai  vu  un  grand 
nombre  d’ostéoplasties  osseuses,  pratiquées  par  M.  Delagéniére  (du  Mans)  ou 
suivant  sa  méthode,  avec  des  résultats  à  peu  près  constants  et  vraiment  admi¬ 
rables. 

M.  Sicard.  —  En  utilisant  pour  les  cranioplasties  des  plaques  crâniennes 
stérilisées  et  préparées  à  cet  effet,  on  est  certain  d’obtenir  des  obturations  com¬ 
plètes  et  définitives.  Je  dis  définitives,  parce  que,  ayant  eu  l’occasion  d’enlever 
ces  plaques  osseuses  au  bout  de  4  à  5  mois,  chez  quatre  sujets,  et  de  faire  par 
conséquent  les  constatations  de  visu,  j’ai  noté,  au-dessous  de  la  plaque,  un 
tissu  fibrogénétique  (et  ostéogénétique  à  la  périphérie)  tellement  dense  et  d’une 
telle  dureté,  que  le  rôle  de  protection  et  d’esthétisme  m’a  paru  devoir  être  défi¬ 
nitivement  assuré. 

Au  contraire,  dans  trois  cas  de  chondroplastie  et  dans  deux  d’ostéopcrioslo- 
plastie  où  il  y  a  eu  nécessité  d’extraction  des  plaquettes  de  cartilage  ou  d’ostéo- 
périostc,  la  brèche  sous-jacente  était  restée  la  même,  avec  battements  cérébraux 
et  impulsion  à  la  secousse  de  toux. 

J’ai  observé  la  résorption  dans  5  cas  de  plasties  ostéopériostées  et  6  cas  de 
chondroplusties. 

M.  Dkscomps.  —  L’obturation  complète  et  définitive  s’observe  dans  les  propor¬ 
tions  suivantes  :  plasties  osseuses,  57  p®  cartilagineuses,  42  •/„  ;  métalliques, 
80  "/•■  Les  résorptions  ou  déplacements  du  greffon  :  plasties  osseuses,  29  »/,; 
cartilagineuses,  42 

„  M.  Uoinet.  —  L’obturation  osseuse  a  donné  les  meilleurs  résultats. 

MM.  Mkuriot,  Lhermitte  et  Platon,  —  La  chondroplastie  a  donné  90  •/• 
d’obturations  complètes. 
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TROISIÈME  QUESTION.  —  Dans  quelles  proportions,  d  la  suite  des  cranioplas- 
ties,  sont  guéris,  améliorés,  stationnaires,  aggravés  : 

A.  —  Les  Irouhles  subjectifs  habituels  à  la  suite  des  blessures  crâniennes ? 

B.  —  Les  troubles  paralytiques,  spasmodiques,  épileptiques,  les  troubles  visuels, 
auditifs,  de  la  parole  ? 

M.  Villarkt .  —  Les  troubles  subjectifs  demeurent  stationnaires,  sauf  la  sen¬ 
sation  de  ballottement  cérébral,  qui  disparaît  le  plus  souvent  lorsqu’elle  existait 
auparavant. 

Les  autres  troubles  I!  ne  se  modifient  pas,  toutes  réserves  faites  sur  quelques 
cas  où,  par  suite  d’accidents  opératoires,  ces  troubles  ont  paru  se  déclancher,  en 
raison  des  phénomènes  de  compression  (hématomes)  ou  d’infection. 

M.  Ciiiray.  —  La  crariioplastie  n’apporte  presque  jamais  de  modifications 
aux  troubles  cérébraux. 

M.  Tinel.  —  La  guérison  ne  s’observe  presque  jamais;  l’amélioration  ou 
l’aggravation  sont  rares.  L’état  reste  presque  toujours  stationnaire. 

M.  Sicahd.  —  Les  troubles  subjectifs  sont  guéris  dans  25  %  des  cas,  amé¬ 
liorés  dans  30  0/„,  stationnaires  dans  43  °/„.  Je  les  ai  vus  aggravés  dans  trois 
cas  de  chondropiastie. 

Les  troubles  paralytiques  et  spasmodiques  restent  stationnaires.  Ceux  de  la 
parole  s’améliorent  progressivement  (60  "/„),  ceux  de  la  vue  et  de  l’ouïe  (25  °/“). 

Les  troubles  épileptiques  restent  stationnaires  (50  "/»)  ou  améliorés  (45  °/„), 
plus  rarement  guéris  (5  “/„). 

M.  Descomps.  —  Les  troubles  subjectifs  A  et  les  troubles  B  sont  presque  tou¬ 
jours  stationnaires;  ils  sont  quelquefois  aggravés  (20  ”/»  environ).  Les  troubles 
épileptiques  ont  été  provoqués  par  la  plastie  dans  la  proportion  do  40  “/„.  Ils  ont 
apparu  rapidement  après  la  greffe  et  ils  ont  disparu  ou  se  sont  améliorés  après 
son  ablation. 


QUATRIÈME  QUESTION.  —  Existe-t-il  des  cas  où  l’aggravation  des  accidents 
nerveux  a  nécessité  l’enlèvement  de  la  plastie? 

M.  Villarkt.  —  Oui,  mais;  très  rarement  (abcès  cérébral,  hypertension  ven¬ 
triculaire). 

M.  Tinel.  —  J’en  ai  vu  un  cas,  à  la  suite  d’une  greffe  cartilagineuse  mobile, 
en  raison  de  l’apparition  d'épilepsie  jacksonienne. 

M.  Sicari).  —  Dans  deux  cas  de  craniopIaSlie  cartilagineuse,  la  céphalée, 
es  crises  comitiales,  la  stase  papillaire  ont  nécessité  l’enlèvement  des  carti¬ 
lages.  Ceux-ci  étaient  déformés  et  recroquevillés  sur  la  surface  corticale.  Les 
accidents  ont  disparu  après  l'enlèvement  de  la  chondropiastie. 

M.  Descomps.  —  En  envisageant  la  totalité  des  observations,  nous  relevons 
cette  éventualité  dans  5  sur  25,  ce  qui  donne  une  proportion  de  20  "/„/  Mais  si 
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nous  éliminons  les  résorptions  ou  les  décollements  spontanés  pour  ne  tenir 
compte  que  des  faits  où,  le  greffon  étant  resté  fixé,  on  a  pu  le  respecter  ou  dû 
l’enlever,  le  nombre  des  cas  défavorables  s’élève  à  43 

M.  Ooi.net.  L  enlèvement  de  la  plastie  a  été  nécessaire  dans  un  cas  de 
plastie  osseuse  et  un  cas  de  plastie  cartilagineuse. 


CINQUIEME  QUESTION.  —  Que  faut-il  penser  de  la  cranioplastie  dans  les  cas 
de  hernie  cérébrale? 

M.  Sicard.  —  Sur  plus  de  400  cas  de  brèches  osseuses,  je  n’ai  pas  observé 
•un  cas  de  hernie  cérébrale. 

M.  Carrière.  —  La  hernie  cérébrale  est  une  contre-indication  absolue  de  la 
plastie;  j’en  ai  vu  un  cas  mortel. 

MM.  Meuriot,  Lhermitte  et  Platon.  —  Contre-indication  absolue. 

M.  Villarkt.  —  S’il  s’agit  simplement  de  hernie  temporaire  sous  l’influence 
de  l’effort,  ^la  cranioplastie  est  formellement  indiquée. 

S’il  s’agit  de  hernie  cérébrale  permanente  et  irréductible,  nous  ne  pouvons 
fournir  d’avis,  n’en  ayant  pas  observé. 

M.  iiNia.  —  La  cranioplastie  est  possible,  mais  après  un  très  long  travail 
■de  réduction  progressive  de  la  hernie. 

M.  Descomrs.  —  Nous  n’avons  pas  les  éléments  d’une  réponse  ferme  et,  ce¬ 
pendant,  voici  un  fait  :  un  trépané  est  muni  d’une  plaque  métallique  (fenètrée), 
ses  troubles  subjectifs,  parétiques  et  épileptiques  s'aggravent;  une  petite  tumeur 
fluctuante  apparaît,  s  ouvre  et  il  s’écoule  un  liquide  un  peu  purulent,  chargé  de 
débris  cqrticaux  et  animé  de  pulsations.  Aussitôt  la  plaque  enlevée,  le  cerveau 
fait  saillie  à  travers  l’orifice.  Ne  s’agissait-il  pas  d’une  hernie  qui  demandait  à 
sortir  et  qui,  gênée  par  cette  plaque,  même  fenètrée,  s’est  écrasée  et  s’est  éli¬ 
minée  par  lambeaux  pendant  que  s’aggravaient  tous  les  symptômes. 

Ajoutons  que  l’ablation  de  la  plaque  a  été  suivie  d’une  rétrocession  générale 
des  accidents.  Voilà  donc  un  cas  où  il  a  fallu  détruire  la  prothèse  pour  libérer 
une  hernie. 


Notes  et  discussions. 

M.  Pierre  Marie.  —  Dans  le  courant  de  ces  trois  dernières  années,  nous 
avons  vu  à  la  Salpêtrière  un  très  grand  nombre  de  blessés  du  crâne.  Chez  ceux 
flui  avaient  été  cranioplastiés,  voici  ce  que  nous  avons  constaté  : 

En  ce  qui  concerne  la  réparation  de  la  brèche  osseuse,  il  nous  a  paru  que  les 
cas  où  l  obturation  pouvait  etre  considérée  comme  offrant  une  résistance  équivalente 
à  celle  de  la  paroi  crânienne  étaient  l’exception. 

Quelques  plasties  périostées  nous  ont  paru  donner  des  résultats  assez  satisfai¬ 
sants  par  les  brèches  peu  étendues. 
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Mais  les  plasties  cartilagineuses  ne  nous  semblent  pas  recommandables.  Très  sou¬ 
vent  la  soudure  ne  sc  fait  pas  ou  se  fait  irrégulièrement;  le  volet  demeure  plus- 
ou  moins  mobile;  il  se  déforme  ou  se  résorbe  par  places  ou  fait  des  saillies  exu¬ 
bérantes;  dans  la  plupart  des  cas  persistent  les  impulsions  ou  les  battements 
du  cerveau. 

Notre  attention  s’est  surtout  portée  sur  les  modifications  des  troubles  d’ordre 
nerveux  consécutives  aux  cranioplasties.  Dans  une  enquête  portant  sur  50  cas,. 
nous  avons  noté  : 

S  améliorations  (des  troubles  subjectifs)  ; 

29  états  stationnaires  ; 

13  aggravations,  dont  7  portant  sur  les  troubles  subjectifs; 

5  portant  sur  les  accidents  commitiaux. 

Devant  ces  constatations,  nous  avons  pris  le  parti  de  déconseiller  les  cranio- 
plaslies,  surtout  les  ostéo-cartilagineuses. 

Nous  demandons  surtout  que  l’on  réagisse  contre  les  cranioplasties  d  répéti¬ 
tion.  Nous  en  avons  vu  deux  exemples  très  peu  encourageants. 

Enfin,  il  nous  a  paru  intéressant  d’étudier  les  résultats  des  cranioplasties  par 
l’examen  radiographique. 

M.  Chatelin,  qui  s’est  particulièrement  attaché  ii  cette  étude,  a  fait  les  cons¬ 
tatations  suivantes  : 

Onze  des  cas  que  nous  avons  étudiés  ont  été  radiographiés,  un  temps  variable 
après  la  plastie.  Il  s’agissait  dans  tous  ces  cas  de  plastie  cartilagineuse. 

Cinq  clichés  ne  montrent  aucune  trace  de  la  plastie  et  dans  trois  de  ces  cas  la 
perte  de  substance  était  impulsive  et  battante;  il  y  a  donc  lieu  de  penser  que, 
chez  ces  trois  blessés,  il  y  a  eu  résorption  de  la  plaque  cartilagineuse: 

Quatre  autres  clichés  présentent  au  niveau  de  la  brèche  osseuse  un  aspect 
,/lQçonneux  qui  est  vraisemblablement  dû  à  une  résorption  irrégulière  ou  il  un 
gondolement  de  la  plaque  cartilagineuse.  Cette  déformation  de  la  plastie  était 
très  appréciable  à  la  palpation  chez  un  de  nos  blessés. 

Enfin  deux  radiographies  montrent  très  nettement  la  plaque  cartilagineuse 
dont  les  limites  sont  nettes  et  régulières,  mais  celle-ci  ne  s’encadre  pas  exacte¬ 
ment  dans  la  perte- de  substance;  dans  un  cas  elle  n’en  touche  pas  les  bords, 
dans  l’autre  cas,  elle  parait  avoir  glissé  et  s’être  engagée  sous  le  rebord  osseux. 
Chez  les  deux  blessés  la  perte  de  substance  était  impulsive  et  battante. 

Ces  laits  n’ont  pu  que  confirmer  notre  réserve  à  l’égard  des  cranioplasties 
cartilagineuses. 

M.  Souques.  — Je  suis  opposé,  d’une  manière  générale,  aux  cranioplasties; 
j’en  ai  vu  souvent  les  inconvénients,  rarement  les  avantages.  La  plastie  ne  peut 
que  favoriser  l’hypertension,  qui  est  un  des  facteurs  de  l’épilepsie. 

M.  Descomps  a  vu  l’épilepsie  survenir,  h.  la  suite  des  cranioplasties,  dans 
40  °/„  des  cas.  J’avoue  que  ce  chiffre  me  parait  beaucoup  trop  élevé.  Il  ne  faut 
pas  oublier  qu’un  certain  nombre  de  cas  d’épilepsie  apparaissent  longtemps 
après  le  traumatisme,  qu’ils  seraient  survenus  en  l’absence  de  toute  plastie,  et 
qu’il  ne  serait  pas  juste  de  mettre  ces  épilepsies  tardives  à  l’actif  de  la  cranio- 
plastie. 

D’autre  part,  il  ne  faut  pas  accepter  aveuglément  le  diagnostic  de  crises  épi¬ 
leptiques,  si  souvent  inscrit  sur  le  billet  d’hôpital.  Un  certain  nombre  de  ces- 
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frises  relèvent  de  l’hystérie.  J’ai  pu,  comme  M.  Babinski,  et  provoquer  et  arrê¬ 
ter  par  suggestion  des  crises  soi-disant  épileptiques. 

MM.  Meuriot  et  Lhbrmitte.  —  Nous  avons  pu  suivre  et  examiner  attentive¬ 
ment  sept  blessés  atteints  de  lésion  grave  du  crâne  et  chez  lesquels  fut  pratiquée 
une  plastie  osseuse,  ostéo-pèriostée  ou  cartilagineuse. 

Dans  tous  ces  cas,  à  l’exception  d’un  seul,  la  greffe  obturait  complètement  la 
brèche  crânienne  et  les  battements  de  l’encéphale  n’étaient  plus  perceptibles. 
Chez  un  officier  atteint  de  trépanation  pariétale,  la  cranioplastie  cartilagineuse 
fut  incomplète  et  la  cicatrice  crânienne  demeura  expansive  et  battante. 

Tous  les  blessés  crâniens  ayant  subi  une  cranioplastie  présentaient  des 
troubles  sujectifs  des  plus  nets  :  céphalées,  vertiges,  étourdissements,  bourdon¬ 
nements  d’oreilles,  etc. 

Si  certains  de  ces  phénomènes  nous  ont  semblé  présenter  une  diminution  de 
leur  acuité  à  la  suite  de  l’intervention,  dans  plusieurs  cas  ils  furent  nettement 
aggravés.  Les  céphalées  en  particulier  devinrent  beaucoup  plus  fréquentes  et 
plus  vives.  Il  en  est  de  même  des  crises  d’épilepsie  jacksonienne  qui  existaient 
chez  quatre  de  nos  blessés.  Chez  l’un  d’entre  eux  les  crises  convulsives  aug¬ 
mentèrent  de  fréquence  tout  en  diminuant  d’intensité. 

Les  phénomènes  paralytiques  ou  spasmodiques  ne  furent  nullement  influencés 
par  la  cranioplastie  et  les  manifestations  de  déficit  moteur  ou  sensitif  évoluèrent 
de  la  même  manière  que  chez  les  blessés  dont  la  trépanation  n’est  pas  comblée. 

Ainsi  que  nous  le  disions  plus  haut,  il  ne  nous  a  pas  paru  exceptionnel  d’as¬ 
sister  à  une  recrudescence  des  symptômes  subjectifs  qui  font  partie  intégrante 
du  syndrome  commotionnel  encéphalique,  bien  que  nous  n’ayons  constaté  dans 
aucun  fait  une  augmentation  nette  delà  tension  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Ajoutons  que  dans  aucun  de  nos  faits  il  n’existait  de  stase  papillaire. 

Quoique  nous  ne  possédions  pas  de  documents  assez  nombreux  pour  décider 
de  cette  question  très  importante  du  moment  le  plus  opportun  de  la  cranioplastie, 
nous  croyons  pouvoir  dire  cependant  que  la  fermeture  définitive  de  la  brèche 
crânienne  est  d’autant  mieux  supportée  qu’elle  est  pratiquée  à  une  échéance 
plus  lointaine  du  traumatisme  initial.  ■* 

y. 

M.  André-Thomas.  —  Il  ne  faut  pas  se  hâter  de  prendre  une  décision  quàtad 
■on  se  trouve  en  présence  d’un  trépané  qui  ne  conserve  d’un  traumatisme  craniô- 
■cérébral  qu’une  brèche  ôsseuse  égale  ou  supérieure  à  la  pièce  de  cinq  francs 
en  argent,  sans  présenter  aucune  infirmité,  aucun  signe  de  lésion  cérébrale. 
D’après  la  loi  de  1831,  toute  cicatrice  étendue  et  profonde  du  crâne  avec  perte 
de  substance  du  péricrâne  et  des  os  dans  toute  leur  épaisseur,  provenant  d’un 
traumatisme  ou  d’une  opération,  rentre  dans  la  cinquième  classe  de  l’échelle 
de  gravité  n'  17  et  ouvre  ainsi  des  droits  à  la  pension  de  retraite,  qui  est  de 
f>00  francs  pour  un  soldat  de  2e  classe.  La  désignation  «  toute  cicatrice  étendue 
et  profonde  »  laisse  beaucoup  de  latitude  aux  médecins  experts  et  ouvre  le  champ 
à  des  interprétations  très  élastiques;  c’est  pourquoi  il  a  été  convenu  qu’elle  ne 
comprendrait  que  les  cas  dans  lesquels  la  brèche  osseuse  est  égale  ou  supérieure  à 
la  pièce  de  cinq  francs  en  argent.  Cependant,  à  notre  avis,  toute  brèche  remplis¬ 
sant  ces  conditions  ne  doit  pas  ouvrir  les  droits  à  la  pension  ;  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue,  en  effet,  qu’il  existe  encore  une  condition  indispensable  à  l’ap¬ 
plication  de  la  loi,  c’est  l'incurabilité.  Or  une  brèche  osseuse  ne  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  définitive  et  incurable  que  si  elle  a  été  examinée  à  plusieurs  reprises 
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et  si  on  a  constaté  au  cours  de  ces  examens  successifs  qu’elle  n’a  subi  aucune 
réduction  dans  ses  dimensions.  Il  m’est  arrivé  plus  d’une  fois  d’observer  la 
réduction  spontanée  de  brèches  osseuses,  et  chez  des  blessés  qui  ont  dû  subir 
une  deuxième  intervention  plusieurs  mois  après  la  première  trépanation,  la 
breche  était  comblée  en  partie  ou  en  totalité;  des  constatations  semblables  ont 
été  faites  certainement  de  divers  côtés.  Nous  devrions  donc  nous  entendre  pour 
formuler  un  vœu  qui  tienne  compte  de  ces  considérations  et  qui  ne  laisse  attri¬ 
buer  la  pension  de  retraite  qu’aux  brèches  osseuses  «  reconnues  définitives  ». 
On  peut  encore  en  déduire  qu’il  ne  faut  pas  trop  se  presser  d’avoir  recours  à 
des  cranioplasties,  la  nature  se  chargeant  parfois  de  faire  aussi  bien  et  même 
mieux  que  la  chirurgie  la  mieux  intentionnée  et  la  plus  habile.  J’ai  eu  l’occasion, 
comme  tous  mes  collègues,  d’observer  un  grand  nombre  de  cranioplasties, 
quelques-unes  exécutées  sur  ma  demande,  beaucoup  pratiquées  dans  divers 
centres  et  examinées  plusieurs  mois  ou  même  davantage  après  l’opération,  sur 
l’invitation  des  commissions  de  réforme. 

La  plupart  sont  des  plasties  cartilagineuses,  greffées  suivant  divers  procédés 
1  (Morestin,  (msset,  Villandre),  quelques-unes  des  plasties  osseuses  (antiplasties 
crâniennes  par  procédés  de  glissement  ou  de  la  charnière),  quelques-unes  des 
plasties  métalliques.  1  outes  celles  pour  lesquelles  j'ai  été  appelé  à  me  prononcer 
plusieurs  mois  après  1  intervention  étaient  bien  supportées  et  semblaient  cons¬ 
tituer,  en  dehors  de  la  correction  esthétique,  une  réelle  protection  contre  les 
chocs  et  les  traumatismes,  se  comportant  comme  une  excellente  plaque  protec¬ 
trice  inamovible. 

On  aurait  tort  de  reprocher  à  la  méthode  des  obturations,  quelles  qu’elles 
soient,  divers  accidents  signalés  par  plusieurs  auteurs,  accidents  qui  ont  néces¬ 
sité  l’extraction  de  l’obturateur.  Ces  accidents  sont  survenus,  soit  parce  que  la 
technique  était  mauvaise,  soit  parce  qu’il  n’a  pas  été  tenu  compte  de  diverses 
contre-indications  (hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien,  lymphocytose, 
stase  papillaire,  etc.,  etc.).  L  introduction  du  greffon  cartilagineux  entre  la  dure- 
mère  et  le  crâne,  qui  fut  tout  d’abord  essayée  par  quelques  chirurgiens,  a  été 
considérée  avec  raison  comme  un  procédé  dangereux  et  définitivement  rejetée. 
L  application  des  greffons  sur  les  bords  de  la  brèche  osseuse,  de  telle  manière 
qu’il  repose  sur  la  table  interne  et  non  sur  la  dure-mère,  assurant  ainsi  la  con¬ 
tinuité  de  la  paroi  crânienne,  sans  exercer  de  compression  sur  la  dure-mère,  est 
à  l’abri  de  toute  critique. 

Si  la  cranioplaslie  présente  actuellement  de  sérieux  avantages  au  point  de 
vue  esthétique  et  prophylactique  (rôle  de  protection),  son  rôle  thérapeutique  est 
beaucoup  plus  restreint.  Il  n’influence  en  rien  les  trotibles  paralytiques,  spas¬ 
modiques,  les  troubles  de  la  parole,  les  troubles  auditifs  ou  visuels  qui  dépen¬ 
dent  de  la  lésion  de  telle  ou  telle  partie  du  névrose,  en  un  mot  les  symptômes 
des  lésions  en  foyer. 

La  répercussion  qu’exerce  la  cranioplastie  sur  les  troubles  dits  subjectifs 
(céphalée,  étourdissements,  vertiges,  troubles  de  l’intelligence,  de  la  mémoire, 
du  caractère),  troubles  que  l'on  peut  observer  chez  tout  trépané,  quelle  que  soit 
la  localisation  de  la  blessure,  est  très  difficile  à  apprécier.  Je  ne  me  rappelle 
pas  avoir  observé  un  blessé  qui  se  soit  plaint  d’une  aggravation.  Heaucoup  ne 
prétendent  avoir  éprouvé  aucune  amélioration,  mais  il  serait  peut-être  impru¬ 
dent  de  se  fier  aux  affirmations  de  blessés  qui  sont  en  instance  de  réforme  et 
qui  n  ont  pas,  â  ce  moment-là,  un  grapd  intérêt  à  avouer  une  amélioration  plus 
ou  moins.sérieuse.  Si  on  s  en  rapporte,  par  contre,  aux  renseignements  fournis 
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par  les  officiers,  on  serait  enclin  à  en  conclure  qu’ils  ont  éprouvé  un  soulage¬ 
ment  notable;  mais  cette  fois  un  autre  écueil  doit  être  évité,  il  ne  faut  pas  s’il¬ 
lusionner  sur  l’enthousiasme  apparent  de  militaires  qui  ont  le  plus  grand  désir 
de  retourner  au  front.  Des  éléments  de  certitude  sont  donc  très  difficiles  à 
recueillir,  et  au  cours  des  investigations  poussées  dans  ce  domaine  on  ne  peut 
tout  au  plus  acquérir  qu’une  impression  ;  il  semble  que  la  sensation  de  ballotte¬ 
ment  et  de  déplacement  cérébral  soit  plus  spécialement  atténuée  par  la  cranio- 
plastie,  c’est  pourquoi  elle  est  particulièrement  recommandable  dans  les  cas  où 
la  brèche,  étant  d’assez  larges  dimensions,  expose  à  cette  sensation  si  pénible, 
surtout  si  la  dure-mère  a  été  ouverte,  et  c’est  pourquoi  elle  est  précieuse  pour 
les  blessés  de  la  région  frontale  qui  se  plaignent  si  fréquemment  des  mouve¬ 
ments  d’inclinaison  de  la  tête. 

On  a  incriminé  de  divers  côtés  la  cranioplastie  d’avoir  aggravé  ou  même  fait 
apparailre  les  crises  d’épilepsie.  Que  le  fait  soit  indéniable  pour  quelques  cas, 
cela  ne  fait  aucun  doute,  et  il  faut  les  ranger  sans  doute  dans  la  catégorie  des 
observations  dans  lesquelles  on  a  employé  une  mauvaise  technique,  il  n’a  pas 
été  tenu  compte  des  contre-indications.  Il  faut  se  méfier  d’affirmations  trop 
absolues  en  présence  d’accidents  aussi  bizarres  et  variés  que  les  crises  d’épilepsie, 
dans  leur  morphologie  et  leur  évolution,  et  à  ce  propos,  je  mentionnerai  à  titre 
d’exemple  les  deux  observations  suivantes.  L’une  concerne  un  officier  qui  a 
subi  une  grave  blessure  craniocérébrale,  compliquée  momentanément  d’hémi¬ 
plégie,  puis  plus  tard  d’accidents  épileptiques.  La  brèche  large  a  été  comblée 
incomplètement  par  une  greffe  cartilagineuse;  très  peu  de  temps  après  l’inter¬ 
vention,  cet  officier  vient  me -consulter  pour  une  recrudescence  des  crises  en 
fréquence  et  en  intensité,  qui  a  été  attribuée  à  l’intervention,  et  il  me  demande 
s’ily  a  lieu  d’enlever  le  greffon.  Après  avoir  procédé  à  un  examen  minutieux,  je 
conseille  l'expectation  et  l’invite  à  venir  me  voir  régulièrement  tous  les  quinze 
jours.  Les  crises  diminuent,  puis  disparaissent,  l’état  de  découragement  et  de 
neurasthénie  s’améliore  en  même  temps.  Un  soldat,  cranioplastié  parM.  Estor, 
qui  a  appliqué  une  plaque  d’or  sur  la  région  fronto-pariétale,  se  plaint  que  les 
crises  reviennent  plus  fréquemment  depuis  l’obturation.  Une  enquête  auprès 
de  sa  famille  établit  que  les  crises  ne  sont  ni  plus  ni  moins  fréquentes  depuis 
l’opération.  L’appréciation  à  cet  égard  exige  par  conséquent  beaucoup  de  pru¬ 
dence  et  impose  des  réserves. 

Si,  laissant  le  côté  médical,  on  se  place  au  point  de  vue  militaire,  comment 
doit-on  se  comporter  vis-à-vis  d’un  cranioplastié?  De  même  qu’on  ne  doit 
prendre  une  mesure  définitive  vis-à-vis  de  certaines  brèches  osseuses  que  lors¬ 
qu’elles  sont  définitives,  de  même  il  serait  prématuré  de  se  prononcer  dés  main¬ 
tenant  sur  la  valeur  définitive  d’une  plastie  crânienne.  Certes  la  brèche  est 
comblée,  elle  est  bien  supportée  et  nous  pouvons  affirmer  qu’à  l’heure  présente 
elle  constitue  une  protection  efficace,  mais  pouvons-nous  garantir  qu’il  en  sera 
toujours  ainsi?  Cela  est  vraisemblable  et  même  probable,  mais  notre  expérience 
est  encore  bien  courte  pour  que  nous  puissions  nous  prononcer  irrémédiable¬ 
ment.  Les  avis  sont  encore  partagés  sur  l’avenir  du  greffon  cartilagineux;  les 
uns  ont  constaté  la  présence  de  noyaux  d’ossification,  d’autres  affirment  qu’il 
subit  la  transformation  fibreuse.  Attendons  par  conséquent  pour  nous  pro¬ 
noncer  que  nous  soyons  davantage  fixés  sur  l’avenir  de  la  greffe  et  recueillons 
à  ce  sujet  tous  les  documents,  et  en  particulier  ceux  de  la  radiographie.  S’il 
subsiste  un  doute  à  cet  égard,  qu’il  profite  à  l’intéressé  ;  tenons  compte  en  même 
temps  de  la  protection  au  moins  momentanée  que  nous  lui  avons  procurée. 
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Accordons-lui  la  gratification  équivalente  à  la  pension  qu’il  aurait  obtenue  si  la 
brèche  n'avait  pas  été  comblée  et  ne  statuons  définitivement  qu’à  la  dernière 
limite;  d’ici  là  notre  science  aura  pu  être  éclairée. 

M.  Villaret.  —  Lorsqu’une  perte  de  substance  crânienne  a  été  et  reste  par¬ 
faitement  comblée  par  une  cranioplastie  cartilagineuse,  osseuse,  ou  même 
métallique,  toutes  réserves  faites  sur  les  troubles  nerveux  existants  ou  à  venir 
et  sur  les  lésions  sous-jacentes  possibles,  la  prothèse  parait  devoir  supprimer 
toute  raison  de  retraite  ou  de  réforme. 

Dans  la  négative,  le  principe  actuellement  appliqué,  consistant  à  subordonner 
exclusivement  aux  dimensions  de  la  perte  de  substance  crânienne  la  proposi¬ 
tion  de  pension  et  même  celle  de  la  réforme  et  de  la  gratification,  n’est  pas 
justifié  par  les  faits  d’observation  neurologique  courante;  c’est  essentiellement 
sur  les  lésions  constatées  lors  de  l’intervention,  sur  l’existence  ou  non  de  corps 
étrangers  intracrâniens  et  sur  les  troubles  nerveux  observés  qu’il  convient  de 
baser  une  décision. 

M.  Uoinet  (de  Marseille).  —  L’étendue  de  la  brèche  crânienne  n’est  pas  en 
rapport  direct  avec  les  troubles  subjectifs,  paralytiques,  spasmodiques,  épilep¬ 
tiques,  etc.  11  faut  surtout  tenir  compte  des  lésions  traumatiques  cérébrales  et 
des  lésions  méningées  consécutives. 

A  l’infirmité  résultant  de  la  brèche  crânienne  on  peut  attribuer  un  degré 
d  invalidité  de  30  à  40  %;  mais  il  faut  une  indemnisation  supplémentaire  du 
déficit  cérébral. 

M.  Dide.  —  Ma  pratique  personnelle  des  cranioplasties  dans  les  Centres  de 
l'intérieur  se  confond  avec  celle  de  M.  Claude  qui  fera  connaître  ses  résultats. 
Elle  n’est  en  tout  cas  pas  favorable  aux  interventions  de  cet  ordre,  qui  ne 
paraissent  pas  avoir  fourni  des  améliorations  bien  sensibles  et  qui,  dans  un  cas 
au  moins,  déterminent  une  aggravation  marquée  des  signes  subjectifs. 

Nous  avons  coutume  de  proposer  surtout  le  port  de  plaques  protectrices 
amovibles  pour  les  larges  pertes  de  substance. 

Les  signes  subjectifs  (céphalée,  étourdissements,  vertiges,  troubles  du  carac¬ 
tère,  photophobie,  dysmnésie  par  défaut  d’attention  volontaire)  sont  absolu¬ 
ment  indépendants  de  la  trépanation  :  ils  s’observent  avec  une  fréquence  peut- 
être  plus  grande  chez  les  faux  commotionnés  ou  grands  émotionnés  par 
éclatement  à  proximité;  dans  différents  travaux,  j’ai  tâché  d’identifier  ce 
syndrome  à  la  neurasthénie  traumatique. 

Je  possède  actuellement,  sous  mon  observation,  deux  officiers  trépanés,  l’un 
dans  la  région  sus-orbitaire,  un  autre  dans  la  région  occipitale,  tous  deux  avec 
perte  de  substance  osseuse  réduite.  Or,  ces  deux  officiers,  très  braves,  suppor¬ 
tent  sans  le  moindre  inconvénient  le  plus  violent  bombardement  et  ne  pré¬ 
sentent  aucun  signe  subjectif. 

L’examen  d’un  certain  nombre  de  trépanés  de  la  zone  des  armées  m’amène 
aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Pour  les  trépanations  avec  perte  de  substance  réduite,  la  cranioplastie  est 
toujours  contre-indiquée  comme  inutile  physiologiquemt  et  nuisible  psycholo¬ 
giquement  (élément  de  fixation  du  syndrome  subjectif  possible); 

2“  Pour  les  pertes  de  substance  étendues,  la  cranioplastie,  plus  nuisible 
qu  utile  en  général,  doit  être  remplacée  par  le  port  d'appareils  protecteurs 
amovibles  ; 
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3*  Seuls  les  signes  physiques  possèdent  une  valeur  objective.  Les  signes 
fonctionnels  traduisent  un  syndrome  neurasthénique  surajouté  et  indépendant. 

CONCLUSIONS  CONCERNANT  LES  CRANIO PLASTIES. 

Au  point  de  Vue  médico-chihurgical  les  conclusions  suivantes,  présentées  par 
M.  G.'Guillain,  en  conformité  avec  les  conclusions  du  récent  Congrès  interallié, 
ont  été  adoptées  ; 

A.  —  Les  cranioplasties  sont  indiquées  : 

1°  Au  point  de  vue  esthétique,  spécialement  dans  les  pertes  de  substance  de  la 
région  frontale  ; 

2*  Au  point  de  vue  curatif,  uniquement  dans  les  cas  où  l’extensibilité  de  la  cica¬ 
trice  est  la  seule  cause  des  accidents; 

3°  Au  point  de  vue  prophylactique,  lorsqu’on  peut  redouter  le  danger  d'un 
traumatisme  ultérieur  de  la  région  trépanée. 

B.  —  La  cranioplastie  ne  pourra  être  faite  que  chez  les  trépanés  dont  la  plaie  est 
vicatrisée  depuis  plusieurs  mois. 

C.  —  Avant  toute  opération  de  plastie  crânienne,  le  trépané  ancien  doit  être 
■examiné  méthodiquement  au  point  de  vue  neurologique. 

La  cranioplastie  sera  contre  indiquée  : 

1°  S’il  existe  des  troubles  nerveux  en  rapport  avec  des  modifications  de  la  circu¬ 
lation  encéphalique  ; 

2°  Si  le  liquide  céphalo-rachidien  n’est  pas  absolument  normal  quant  à  sa  ten¬ 
sion,  sa  teneur  en  albumine,  en  chlorure,  et  s’il  contient  des  éléments  leucocytaires  ; 

3“  S’il  existe  de  la  stase  papillaire  révélée  par  l’examen  ophtalmoscopique; 

4”  Si  le  blessé  est  atteint  de  crises  épileptiques  partielles  ou  généralisées  ; 

S"  Si  la  radiographie  montre  la  présence  d'un  projectile  intracrânien  ; 

6°  Si  le  blessé  a  présenté  des  accidents  méningés  sérieux. 

D.  —  Dans  les  cas  où  V extensibilité  de  la  cicatrice  parait  être  la  cause  des  acci¬ 
dents  nerveux,  il  est  utile,  avant  toute  opération  plastique,  de  s’assurer  préalable¬ 
ment  si  ces  accidents  disparaissent  par  le  port  d’une  plaque  protectrice  externe. 

Au  point  db  vue  médico-militaire,  les  conclusions  suivantes  ont  été  adoptées  : 

I”  Dans  les  blessures  du  crâne,  plastiées  ou  non,  il  y  aurait  lieu  de  ne  plus  se  baser 
uniquement  sur  les  dimensions  de  la  brèche,  —  supérieure  ou  inférieure  à  une  pièce 
de  cinq  francs,  —  pour  proposer  ou  non  une  retraite; 

2°  Quelle  que  soit  l’étendue  initiale  d’une  brèche  crânienne,  et  quelle  que  soit  la 
valeur  protectrice  d’une  cranioplastie,  la  décision  médico-militaire  doit  être  basée 
■avant  tout  sur  l’appréciation  des  troubles  cérébraux; 

3°  Dans  les  décisions  médico-miltlaires,  une  perte  de  substance  crânienne  ne  doit 
pas  être  envisagée  différemment,  selon  qu’elle  a  été  plastiée  ou  non; 

4°  Toutes  réserves  faites  sur  les  décisions  médico-militaires  motivées  par  les  trou¬ 
bles  encéphaliques,  une  perte  étendue  de  la  substance  crânienne,  que  celle-ci  ait  été 
plastiée  ou  «<m4  ne  comporte  pas,  à  elle  seule,  obligatoirement  et  immédiatement, 
une  pension  de  retraite,  mais  seulement  et  pendant  un  délai  de  quatre  ans  une 
réforme  avec  gratification  renouvelable,  de  taux  égal  à  celui  de  la  pension  de 
retraite. 
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Au  bout  de  combien  de  mois,  après  suture  d’un  nerf,  doit-on  abandonner  tout 
espoir  de  restauration,  et,  par  suite,  considérer  l’infirmité  comme  incurable  ? 

M.  Henry  Meige,  secrétaire  général.  —  Le  dépouillement  des  réponses  au 
questionnaire  montre  que,  tout  d’abord,  il  est  indispensable  de  s’entendre  sur 
le  sens  du  mot  restauration. 

La  majorité  s’accorde  à  admettre  que,  puisqu’il  s’agit  de  répondre  à  une 
question  médico-légale,  on  doit  envisager  surtout  les  signes  de  restauration 
motrice,  c'est-à-dire  l’apparition  des  premiers  mouvements  volontaires. 

Les  signes  de  restauration  sensitive,  généralement  plus  précoces,  ne  permet¬ 
tent  pas  de  se  prononcer  catégoriquement. 

En  second  lieu,  pour  apprécier  la  durée  probable  d’une  restauration,  il 
importe  de  tenir  compte  de  la  longueur  du  tronc  nerveux  et  de  la  hauteur  ù 
laquelle  le  nerf  a  été  sectionné  et  suturé. 

Si  maintenant  on  considère  les  chiffres  indiquant  au  bout  de  combien  de  mois 
l’infirmité  peut  être  considérée  comme  incurable,  on  constate  de  grandes  varia¬ 
tions,  de  5  mois  à  3  ans.  Cependant,  d’une  façon  générale,  et  pour  tous  les 
troncs  nerveux,  si  l’on  établit  la  moyenne  des  indications  données,  on  voit  que 
l'incurabilité  peut  être  affirmée  au  bout  de  vingt  mois. 

M.  André-Thomas.  —  La  question  qui  nous  est  posée  au  sujet  de  la  suture 
des  nerfs,  à  savoir  le  délai  au  bout  duquel  on  peut  abandonner  tout  espoir  de 
restaurution  et  considérer  l’infirmité  comme  incurable,  aurait  pu  être  étendue  à 
toute  lésion  nerveuse,  qu’on  ait  eu  recours  ou  non  à  la  suture,  qu’il  s’agisse  de 
restaurations  spontanées,  de  restaurations  après  libération  ou  décompression 
du  nerf.  La  question  posée  exclusivement  au  sujet  des  nerfs  suturés  est,  il  est 
vrai,  plus  précise,  parce  que  nous  sommes  ainsi  fixés  sur  l’existence  d’une  inter¬ 
ruption  complète  du  nerf  et,  si  nous  avons  assisté  à  l’opération,  sur  son  état 
anatomique,  c’est-à-dire  sur  l’aspect  macroscopique  des  bouts  suturés. 

L’intérêt  de  la  question  estd’ordre  scientifique  et  d’ordre  médico-légal  :  celui- 
ci  seul  doit  être  pris  aujourd'hui  en  considération.  De  la  réponse  que  nous  pou¬ 
vons  être  en  droit  d’apporter  dépend  le  moment  auquel  nous  pourrons  affirmer 
que  l’infirmité  est  définitive,  incurable. 

Les  blessés  de  cette  catégorie,  qui  sont  soumis  à  notre  examen,  peuvent  être 
répartis  en  deux  groupes. 

Le  premier  groupe  comprend  les  blessés  chez  lesquels  l'examen  le  plus  minu¬ 
tieux  ne  laisse  constater  aucun  signe  de  régénération,  — ces  termes  devant  être 
pris  dans  leur  sens  le  plus  absolu.  (La  pression  du  nerf  au-dessoîis  de  la  suture 
ne  provoque  aucune  sensation  irradiée  à  la  périphérie  dans  le  domaine  du  nerf 
interrompu,  ni  fourmillement,  ni  brûlure,  ni  électrisation,  le  pincement  ne 
procure  aucune  sensation  nouvelledepuis  l’opération,  le  tonus  n’est  pas  modifié, 
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la  paralysie  reste  totale,  la  pression  des  muscles  ne  fournit  aucune  sensation 
douloureuse  dans  le  territoire  cutané  du  nerf,  les  réactions  électriques  n’indi¬ 
quent  aucune  amélioration,  etc.).  Bref,  l'infirmité  est  identiquement  la  même 
après  qu’avant  l’opération.  Si  ce  premier  examen  est  très  rapproché  de  l'inter¬ 
vention  chirurgicale,  on  n’est  pas  en  droit  d’éliminer  tout  espoir;  mais  si  les 
examens  successifs  ne  révèlent  aucun  changement,  il  arrivera  un  moment  où 
toute  chance  de  régénération  sera  exclueetl’infirmité  pourra  être  proclamée  défi¬ 
nitive.  Il  semble  que  nous  puissions  nous  entendre  sur  ce  premier  groupe,  et 
indiquer  dès  maintenant  les  délais  au  bout  desquels  l’incurabilité  peut  être 
.  admise.  Ces  délais  sont  variables  suivant  le  nerf  atteint,  suivant  le  siège  de  la 
lésion  plus  ou  moins  rapproché  de  la  périphérie  -  est-il  utile  d’insister  sur  des 
conditions  aussi  élémentaires?  —  et  même  suivant  lejtemps  écoulé  entre  la  bles¬ 
sure  et  l’opération.  Néanmoins  il  faut  être  prudent  et  voir  large  dans  les  esti¬ 
mations  de  ce  genre.  D’ailleurs  les  règlements  militaires  ne  s’y  opposent  pas  et 
il  ne  sera  pas  difficile  de  trouver,  une  formule  qui  donne  satisfaction  à  toutes 
les  opinions. 

Peut-être  le  délai  d’incurabilité  pourrait-il  être  raccourci  pour  quelques  cas, 
dans  lesquels  l’examen  du  nerf  au  cours  de  l’opération,  ou  plutôt  l’examen  des 
deux  bouts  affrontés  au  moment  de  la  suture  a  mis  en  évidence  la  gravité  des 
lésions,  le  mauvais  état  des  deux  segments  juxtaposés,  la  présence  de  tissu 
induré,  cicatriciel,  l’absence  de  fasciculation.  11  y  a  vraiment  des  cas  pour  les¬ 
quels  l’exploration  anatomique  ne  laisse  aucun  espoir;  il  est*regrettable  qu’elle 
ne  ligure  pas  plus  souvent  dans  les  dossiers  et  qu’elle  n’accompagne  pas  là 
demande  d’examen  qui  nous  est  adressée. 

Le  deuxième  groupe  comprend  les  blessés  chez  lesquels  il  existe  des  signes  de 
régénération.  Le  problème  est  cette  fois  beaucoup  plus  délicat,  et  dans  l’appré¬ 
ciation  que  nous  avons  à  donner,  dans  la  décision  que  nous  devons  formuler, 
il  y  a  lieu  de  tenir  compte  d’éléments  multiples.  Cette  restauration  fonction¬ 
nelle  est  pleine  do  promesses,  si  elle  est  observée  quelques  mois  après  la  suture, 
elle  ne  nous  semble  que  médiocre  ou  même  très  insuffisante  si  elle  est  observée 
un  an  ou  même  davantage  après  l'opération.  Cependant  il  ne  faut  pas  oublier 
qu’il  y  a  des  restaurations  qui  s’annoncent  très  bien  et  qui  s’arrêtent,  il  y  en  a 
d  autres  qui  évoluent  très  lentement  et  qui  aboutissent  à  un  résultat  inespéré. 
Je  n  ai  pas  la  prétention  d’examiner  la  question  sur  ses  diverses  faces,  mais  je 
voudrais  seulement  rappeler  combien  elle  est  complexe  et  les  raisons  de  celte 
complexité. 

Lorsqu’un  nerf  se  régénère  les  fonctions  réapparaissent  tout  d’abord  dans  les 
organes  innervés  par  les  filets  nerveux  qui  prennent  leur  origine  le  plus  près  de 
la  suture;  toutefois,  lorsque  ce  sont  des  rameaux  musculaires,  il  arrive  que  la 
contraction  volontaire  ne  se  manifeste  pas  encore,  tandis  que  les  territoires 
cutanés  innervés  par  des  filets  qui  prennent  leur  origine  beaucoup  plus  bas 
8ont  déjà  le  siège  de  paresthésies  et  le  phénomène  a  d’autant  plus  de  chance  de 
Se  produire  que  la  suture  a  été  pratiquée  très  tardivement  :  les  muscles,  qui  ont 
subi  un  degré  d’atrophie  et  des  modifications  structurales  considérables,  doivent 
se  reconstituer  avant  d’être  capables  de  se  contracter  volontairement.  11  y  a  lieu 
d  envisager  dans  la  régénération  d’un  nerf  le  degré  de  la  restauration  fonction¬ 
nelle  pour  les  divers  étages  au  niveau  desquels  les  diverses  branches  se  déta¬ 
chent  du  tronc  principal.  La  restauration  peut  être  insuffisante  pour  les  étages 
supérieurs  et  progresser  davantage  pour  les  étages  inférieurs  et  vice  versa.  La 
restauration -est-elle  insuffisante  pour  les  étages  supérieurs,  il  ne  faut  pas  con- 
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dure  à  l'insuffisance  globale  de  la  régénération,  il  faut  attendre  ;  la  restaura¬ 
tion  semble-t-elle  se  localiser  presque  exclusivement  pour  les  étages  supérieurs, 
la  conclusion  doit  être  également  réservée,  parce  que  le  degré  de  cette  restaura¬ 
tion  partielle  importe  beaucoup.  C’est  ainsi  que  même  partielle,  mais  à  la  con¬ 
dition  de  devenir  utile,  la  régénération  du  médian  n’est  pas  indifférente  ;  qu’elle 
assure  l’innervation  et  la  restauration  fonctionnelle  des  muscles  de  l’avant-bras 
O-U  quelle  assure  l’opposition  du  pouce  et  la  sensibilité  de  la  main,  dans  les 
deux  cas  elle  réduit  l’infirmité,  par  suite  la  réduction  de  capacité  de  travail.  Ce 
serait  commettre  une  erreur  que  d'apprécier  le  degré  de  l'infirmité  en  ne  consi¬ 
dérant  que  le  degré  de  la  restauration  motrice.  L’état  de  la  sensibilité  est  tout  à 
fait  indifférent  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une  section  du  radial;  il  est 
capital  lorsqu’il  s’agit  d’une  paralysie  du  médian  et  du  sciatique  poplité 
interne,  et  à  un  double  point  de  vue;  non  seulement  au  point  de  vue  de  la  sen¬ 
sibilité  —  car  une  paralysie  du  médian  ne  peut  être  estimée  complètement 
guérie,  tant  que  la  sensibilité  des  doigts  n’est  pas  revenue  en  particulier  sur  le 
pouce  et  sur  l’index  ;  combien  de  blessés  se  servent  mal  ou  ne  se  servent  pas  de 
leur  index  tant  qu’il  n’a  pas  récupéré  sa  sensibilité  —  mais  encore  au  point  de 
vue  des  troubles  trophiques  qui  s’installent  avec  une  élection  toute  spéciale 
sur  les  parties  insensibles. 

Si  le  retour  du  tonus  est  un  excellent  signe  de  la  restauration  des  fonctions 
motrices,  il  convient  cependant  de  faire  quelques  réserves  ;  de  môme  la  réap¬ 
parition  de  la  contraction  volontaire  même  précoce  ne  permet  pas  toujours  de 
prévoir  le  degré  d’utilisation  du  muscle.  Il  faut  compter  avec  les  erreurs  d’ai¬ 
guillage,  avec  l’égarement  de  fibres  destinées  à  un  muscle  dans  un  autre 
muscle,  avec  l’innervation  de  deux  muscles  par  les  fibres  destinées  ’èi  un  seul 
de  ces  muscles,  d’où  les  parukinésies,  les  syneinésies,  les  synergies  para¬ 
doxales.  C’est  ainsi  qu’on  voit  parfois  le  jambier  antérieur  se  contracter  en 
même  temps  que  les  jumeaux  pendant  l'abaissement  du  pied,  tandis  qu’il  ne  se 
contracte  pas  dans  les  tentutives  de  flexion.  Dans  ces  conditions  le  mouvement 
d’abaissement  du  pied  n’est  plus  proportionnel  à  la  force  développée  par  la  con¬ 
traction  des  jumeaux,  puisqu’il  est  contrarié  par  la  contraction  simultanée  de 
l’antagoniste.  Ces  accidents  de  la  régénération  expliquent  d’autre  part  dans 
une  certaine  mesure  pourquoi  il  peut  exister  une  discordance  entre  l’état  de  la 
contractilité  volontaire  et  de  la  contractilité  électrique  ;  ce  ne  sont  pas  seule¬ 
ment  des  fibres  musculaires  qui  s’égarent  et  qui  vont  se  perdre  dans  un  autre 
muscle,  ce  peut  être  encore  des  fibres  sensitives,  des  fibres  sympathiques,  etc. 

La  restauration  motrice  et  sensitive  ne  suit  pas  toujours  une  évolution  régu¬ 
lière,  il  semble  chez  certains  blessés  qu’il  y  ait  des  périodes  plus  actives  et  des 
périodes  de  ralentissement.  Enfin  il  faut  compter  encore  avec  des  complications 
telles  que  la  contracture  secondaire. 

Ce  très  bref  aperçu  sur  les  incidents  de  la  régénération  laisse  entrevoir  com¬ 
bien  il  faut  être  circonspect  dans  le  jugement  qu’on  nous  demande  sur  l’avenir 
d  un  nerf  suturé,  et  combien  il  serait  imprudent  de  se  prononcer  sur  un  seul 
examen.  Il  est  indispensable  que  le  môme  blessé  soit  soumis  à  des  examens  suc¬ 
cessifs  pratiqués  par  un  même  neurologiste  ;  il  n’est  pas  moins  indispensable 
qu  il  précise  à  chaque  examen  le  degré  de  la  restauration  et  ce  n’est  qu’après 
avoir  constaté  il  plusieurs  examens  successifs  l’arrêt  de  la  restauration,  en 
comparant  leurs  résultats,  qu’il  pourra  se  prononcer  sur  le  caractère  définitif 
de  l’infirmité  :  les  mensurations,  les  examens  électriques,  la  photographie,  la 
cinématographie  sont  susceptibles  de  rendre  de  précieux  services. 
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Vis-à-vis  des  blessés  du  deuxième  groupe,  c’est-à-dire  ceux  chez  lesquels  ou 
constate  un  début  de  restauration,  il  ne  faut  pas  être  moins  prudent  que  pour 
les  blessés  du  premier  groupe,  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  conclure  et  je  ne  puis 
m’empêcher  de  rappeler  l’opinion  de  notre  regretté  collègue  Huet;  au  cours 
d’une  discussion  sur  le  sujet  même  qui  nous  occupe  et  plus  spécialement  sur  la 
régénération  du  nerf  radial,  il  rappelait  que  d’autres  nerfs  peuvent  se  restaurer 
complètement,  que  la  réparation  du  médian  exige  souvent  plus  d’une  année  et 
qu  il  ne  1  a  vue  devenir  à  peu  près  complète  qu’aprés  plusieurs  années. 

Inspirons-nous  de  cette  expérience  et  comme  la  nôtre  est  encore  loin  d’être 
aussi  complète  qu’il  serait  désirable,  abstenons-nous  de  réglementer  la  régéné¬ 
ration  des  nerfs;  c’est  elle  qui  doit  régler  notre  attitude.  Prolongeons  donc  le 
plus  possible  les  mesures  provisoires,  en  l’espèce  la  réforme  temporaire,  révi¬ 
sons  les  gratifications,  réduisons-les  en  proportion  des  progrès.  Ne  prenons 
une  mesure  définitive  que  pour  un  état  définitif. 

Les  examens  successifs  pratiqués  par  le  même  neurologiste  offrent  encore 
d  autres  avantages.  Grâce  à  eux  on  se  rend  mieux  compte  de  l'utilité  ou  de  la 
nécessité  de  maintenir  les  appareils  de  prothèse  ;  on  en  suspend  l’usage  à  temps, 
dès  que  la  réparation  est  suffisante  ;  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  blessés 
dont  les  nerfs  sont  en  pleine  régénération,  et  qui  sont  paralysés  au  même  degré 
qu’au  début,  uniquement  parce  qu’ils  persistent  à  porter  un  appareil  qui  gêne 
la  restauration  fonctionnelle.  Il  est  important  en  effet  de  soumettre  les  blessés  à 
une  rééducation  médicale  active,  dès  que  les  premiers  signes  de  restauration 
motrice  se  manifestent  ;  afin  de  rendre  celle-ci  plus  efficace  et  plus  rapide,  il  est 
indispensable  de  multiplier  les  mutations  cérébrales,  sans  quoi  la  restauration 
utile  reste  très  au-dessous  de  la  régénération'réelle. 

Enfin,  en  ce  qui  concerne  les  douleurs  causalgiques,  il  me  paraît  très  difficile 
d’en  fixer  la  durée.  On  peut  dire  que  presque  toujours,  sinon  toujours,  il  entre 
un  élément  psychique  dans  la  constitution  de  ce  syndrome  et  le  plus  souvent 
cet  élément  prédomine  et  persiste  davantage  que  les  autres  symptômes.  Je  rap¬ 
pellerai  seulement  à  ce  propos  l’observation  d’un  blessé,  dont  la  causalgie  du 
médian  remontait  à  près  de  deux  ans  et  qui  a  guéri  à  la  suite  d’une  simple 
exploration  chirurgicale,  au  cours  de  laquelle  aucune  lésion  en  foyer  n’a  pu 
être  découverte  sur  le  trajet  du  nerf.  Cette  intervention  fut,  il  est  vrai,  l’occa¬ 
sion  d’une  psychothérapie  intensive,  qui  semble  bien  avoir  eu  le  pas  sur  la  chi¬ 
rurgie. 

Mme  Dejkrink.  —  Pour  apprécier,  en  cas  de  suture  nerveuse,  la  période  d’at¬ 
tente  nécessaire  pour  permettre  de  conclure  à  l’incurabilité,  il  convient  de  tenir 
compte  non  seulement  de  la  hauteur  de  la  lésion,  mais  encore  de  l’état  du  nerf 
au  moment  de  l’opération,  des  conditions  dans  lesquelles  s’est  faite  la  suture, 
de  l’immobilisation  dans  laquelle  ont  été  maintenus  les  muscles  paralysés  ou  de 
leur  entrainement  méthodique  par  l’action  des  muscles  synergiques  aidé  par 
une  puissante  volonté  du  blessé  à  améliorer  son  état. 

1”  La  tuture  s’ett  faite  dans  de  mauvaises  conditions  ;  il  n’y  a  aucune  amorce  de 
restauration  tonique  ou  sensitive  ;  inutile  d’attendre  longtemps  :  cinq  mois 
pour  le  radial;  six  à  dix  mois,  suivant  la  hauteur,  pour  le  médian  et  le  cubital; 
huit  à  dix  mois  pour  les  sciatiques  poplités  externe  et  interne;  dix  à  douze 
mois  pour  le  grand  sciatique  nous  paraissent  suffisants  pour  considérer  l’infir¬ 
mité  comme  incurable  ; 
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2"  La  suture  s’est  faite  dans  de  bonnes  conditions;  il  y  a  amorce  de  restauration 
sensitive  et  tonique,  douleur,  fourmillements  à  la  pression  du  nerf  au-dessous 
de  la  suture,  rétrécissement  des  zones  dysesthésiques,  apparition  de  paresthé¬ 
sies,  retour  de  tonicité,  meilleure  utilisation  du  membre.  Mais  il  n’y  a  encore 
aucun  retour  de  motilité,  même  dans  les  territoires  musculaires  les  plus  voisins 
du  point  suturé  :  on  peut,  dans  ces  cas,  attendre  quinze  à  dix-huit  mois  pour 
le  radial,  dix-huit  à  vingt-quatre  mois  pour  le  médian  et  le  cubital,  les  sciati¬ 
ques  poplités  interne  et  externe,  vingt  à  trente  mois  pour  le  grand  sciatique, 
et  s’il  y  a  ébauche  de  motilité  attendre  six  à  douze  mois  de  plus. 

On  ne  saurait  toutefois  trop  insister,  dans  les  cas  de  suture,  sur  la  rareté  de 
l’échec  complet  au  point  de  vue  physiologique,  sur  la  fréquence  des  petits  signes 
de  restauration  toujours  très  manifestes  aux  6"  et  8°.  mois,  sur  la  nécessité  de 
considérer  surtout  les  signes  utiles  de  restauration.  Il  ne  suffît  pas  en  effet  qu’il 
y  ait  amorce  de  restauration,  voire  même  de  restauration  motrice,  encore 
faut-il  qu’slle  permette  une  meilleure  utilisation  du  membre  :  un  léger  retour 
de  motilité  dans  les  extenseurs  des  orteils  et  des  péroniers  avec  persistance  de 
l’équinisme  du  pied  et  de  l’atonie  du  jambier  antérieur  ne  constitue  pas  une 
restauration  utile  d'un  sciatique  poplité  externe  suturé. 

A  quoi  sert,  dans  un  cas  de  suture  du  radial,  la  restauration  motrice  du  long 
supinateur  et  du  cubital  postérieur  si  elle  se  fait  à  l’exclusion  de  la  restaura¬ 
tion  des  radiaux  et  des  extenseurs  du  pouce?  Après  suture  du  cubital,  la  res¬ 
tauration  de  l’bypothénar,  du  cubital  antérieur  et  des  llécbisseurs  profonds  est 
peu  utile,  elle  peut  même  dans  certains  cas  s’accompagner  d'une  accentuation 
de  la  griffe.  Ce  qui  importe  pour  le  cubital,  c’est  la  restauration  des  interosseux 
et  de  l’adducteur  du  pouce  ;  ce  qui  importe  pour  le  médian,  c’est  la  restauration 
sensitive  de  l’index,  c’est  la  restauration  motrice  des  fléchisseurs  et  du  thénar; 
ce  qui  importe  pour  1  e  radial,  c’cst  le  retour  de  tonicité  dans  les  muscles-radiaux 
et  extenseurs  du  pouce;  ce  qui  importe  pour  le  grand  sciatique,  c’est  le  retour 
de  la  tonicité  générale  du  groupe  antéro-externe  de  la  jambe,  c’est  le  retour  de 
la  motilité  du  triceps  sural,  c’est  la  disparition  des  troubles  trophiques  dans  le 
domaine  du  sciatique  poplité  interne. 

M.  Albert  Charpentier .  —  Au  sujet  do  la  première  question  posée,  il  me 
semble  que  nous  pourrions  tous  nous  mettre  d’accord  sur  un  groupe  de 
blessés. 

Lorsque  plusieurs  mois  après  la  suture  d’un  nerf,  après  avoir  répété  l’élec- 
tro-diagnostic  à  diverses  reprises,  tous  les  muscles  d’un  territoire  innervé  par 
le  nerf  suturé  sont  inexcitables  au  courant  galvanique,  on  peut  considérer  l’infir¬ 
mité  comme  incurable.  J’ajoute  que  dans  ces  cas  il  existe  toujours  une  atrophie 
très  importante. 

Ce  fait  ressort  pour  moi  de  nombreux  examens  électriques  pratiqués  à  des 
intervalles  déjà,  éloignés  les  uns  des  autres  et  se  répartissent  sur  les  deux 
années  et  plus  qui  ont  suivi  la  suture  nerveuse. 

J’insiste  bien  sur  ce  point  qu’il  n’est  pas  question  de  la  contractilité  fara¬ 
dique,  qui,  bien  entendu,  est  toujours  abolie  dans  ces  cas.  J’ai  en  vue  ces  mem¬ 
bres  très  atrophiés  où  la  fibre  musculaire  est  complètement  ou  presque  com¬ 
plètement  dégénérée  et  où  la  fermeture  d’un  courant  galvanique,  fût-il  de  25  ou 
30  milliampères,  ne  provoque  aucune  contraction. 

Je  pense  qu’il  est  absolument  inutile  de  faire  trainer  ces  blessés  d’hôpital  en 
hôpital,  de  centre  en  centre,  alors  que  ni  le  traitement  électrique  déjà  pratiqué 
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pendant  des  mois,  ni  aucune  physiothérapie  ne  peut  les  améliorer.  Il  faut  les 
réformer  définitivement  comme  incurables. 


MM.  Meuriot  et  Lhbhmitte.  —  Il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  tirer  des  con¬ 
clusions  démonstratives  des  observations  de  sutures  nerveuses,  pas  plus  de 
celles  qui  ont  été  pratiquées  au  Centre  que  de  celles  qui  y  ont  été  examinées 
après  opération  dans  un  autre  service. 

Dans  le  premier  cas,  les  blessés,  après  une  première  période  de  trois  mois  de 
convalescence,  sont  presque  tous  mis  en  réforme  temporaire  au  terme  de  laquelle 
ils  rejoignent  une  autre  région.  La  plupart  d’entre  eux  n’ont  jamais  répondu  au 
questionnaire  qui  leur  était  adressé  en  vue  d’obtenir  des  renseignements  sur  les 
résultats  de  l’intervention  pratiquée.  D’autres,  volontairement  ou  non,  n’ont 
donné  que  des  réponses  certainement  inexactes. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’individus  qui  ont  été.opérés  avant  leur  admis¬ 
sion  dans  le  service;  ils  s’y  présentent  sans  aucune  fiche  médicale  ou  avec  une 
note  ne  permettant  pas  d’établir  s’il  s’agit  d’une  suture  après  section  complète, 
d’une  suture  après  section  partielle,  ou  de  la  simple  libération  d’un  nerf  com¬ 
primé  dans  du  tissu  cicatriciel;  et  l’on  ne  peut  tirer,  par  suite,  aucune  conclusion 
de  l’amélioration  ou  de  la  restauration  de  la  fonction, nerveuse. 

A  un  autre  point  de  vue,  le  siège  de  la  lésion  elle-même  est  intéressant  à  con¬ 
sidérer. 

Deux  sutures  de  la  même  région  anatomique,  très  proches  en  apparence, 
peuvent  sembler  donner  des  résultats  très  discordants,  suivant  que  la  lésion 
siège  au-dessus  ou  au-dessous  de  l’émergence  de  branches  collatérales  qui 
peuvent  n’avoir  été  que  momentanément  commotionnées  par  le  traumatisme  et 
dont  le  retour  ad  integrum  est  sans  rapports  avec  l’intervention  pratiquée. 

Dans  l’examen  des  résultats  opératoires,  des  sutures  portant  sur  le  médian  et 
sur  le  cubital  en  particulier,  il  faut  tenir  compte  de  la  possibilité  de  disposi¬ 
tions  anatomiques  anormales  et  ne  pas  prendre  pour  la  manifestation  pathogno¬ 
monique  de  la  régénération  nerveuse,  la  conservation  d’une  zone  de  sensibilité 
ou  encore  la  persistance  de  la  motilité  dans  le  territoire  d’un  de  ces  nerfs. 

11  peut  s’agir  d’une  simple  anomalie  d’innervation,  comme  nous  l’avons  observé 
dans  deux  cas  avec  résection  de  4  et  de  7  centimètres  du  nerf  cubital  constatée 
de  visu  au  cours  d’une  intervention  chirurgicale  et  où  la  sensibilité  dans  un  cas 
et  la  motilité  dans  l’autre  étaient  conservées. 

Quoi  qu’il  en  soit  des  quelques  cas  dans  lesquels  nous  avons  pu  suivre  les 
opérés,  jamais  au  delà  de  huit  mois  d’ailleurs,  if  semble  résulter  que  les  pre¬ 
mières  modifications  ne  sc  manifestent  jamais,  si  précoces  soient-elles,  avant  le 
sixième  mois. 

11  serait  à  souhaiter  qu’une  entente  entre  les  différents  centres  de  neurologie, 
ou  les  blessés  sont  toujours  revus  à  un  moment  donné,  même  s’ils  sont  réformés 
définitivement,  survienne  qui  permette,  au  moyen  d’une  fiche  mobile  par 
Exemple  qui  accompagnerait  partout  le  dossier  de  l’opéré  et  où  seraient  notées 
au  fur  et  à  mesure  les  modifications  observées,  de  se  rendre  un  compte  exact 
des  résultats  à  longue  échéance  des  sutures  nerveuses. 

M.  Tinel.  —  En  ce  qui  concerne  les  sutures  nerveuses,  si  l’on  prend  comme 
signe  de  régénération  l'apparition  des  premiers  mouvements  volontaires,  le  temps 
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demandé  pour  constater  le  succès  ou  l’insuccès  de  la  suture  est  fort  long  (un  * 
deux  ans.) 

Si  l’on  se  base  sur  les  renseignements  fournis  par  le  signe  du  fourmillement , 
on  peut  d’une  façon  beaucoup  plus  précoce  constater  le  succès  ou  l’insuccès  de¬ 
là  suture,  et  estimer  les  chances  de  guérison.  En  moyenne,  on  est  fixé  au  bout 
de  deux  ou  trois  mois. 

J’ai  vu  des  causalgies  persister  pendant  trois  ans;  je  crois  qu’on  peut  les  guérir 
à  peu  prés  toujours  par  la  section  du  nerf  au  voisinage  de  sa  terminaison  avec 
suture  immédiate. 

i\I.  Sicabd.  —  Les  causalgies  peuvent  durer  de  six  mois  a  trois  ans. 

Dans  les  douleurs  du  vrai  type  causalgique,  sans  éléments  articulaires  asso¬ 
ciés,  l’alcoolisation  locale,  bien  faite,  à  ciel  ouvert  et  au  siège  électif,  est  tou¬ 
jours  suivie  de  guérison. 

M.  IIai.ii  hê.  —  Dans  les  conditions  d’observation  où  je  me  suis  trouvé,  il  m’a 
été  impossible  de  suivre  longtemps  les  blessés  que  j’avais  fait  opérer.  D’ailleurs, 
dans  la  3"  Région,  l’existence  de  trois  secteurs  neurologiques  et  l’absence  de- 
chirurgien  attaché  spécialement  au  Centre  neurologique  donnent  aux  méthodes 
employées  un  caractère  de  variabilité  qui  rend  difficile  l’appréciation  exacte 
des  résultats. 

J’ai  vu  toutefois  un  certain  nombre  île  blessés  passer  comme  consultants  ou 
envoyés  pour  réforme.  Voici  l’impression  d’ensemble  qui  se  dégage  pour  moi 
de  ces  constatations  : 

—  La  récupération  dépend  de  la  longueur  du  tronc  nerveux  lésé  et  par  con¬ 
séquent  du  siège  de  la  lésion. 

—  Je  n’ai  observé  de  récupérations  après  blessures  nerveuses  qu’à  la  suite 
de  libérations  de  radial. 

—  Dans  les  autres  cas,  opérés  devant  moi,  la  distance  séparant  les  deux 
extrémités  du  nerf  était  telle  qu’il  fallait  exercer  une  traction  considérable 
pour  amener  au  contact  les  deux  bouts  du  nerf.  On  avait  l’impression  que  rapi¬ 
dement  les  fils  céderaient  et  que  l’opération  ne  donnerait  rien. 

Il  semble  que  l’on  tende  aujourd’hui  à  faire  dans  les  armées  une  suture 
d’attente  des  deux  bouts  du  nerf  qui  s’oppose  à  l’écartement  et  permet  plus  tard 
la  juxtaposition  dans  des  conditions  favorables. 

—  Dans  les  causalgies  il  y  a  également  de  grandes  différences  d’intensité- 
d’un  cas  à  l’autre. 

J’en  ai  guéri  par  un  traitement  local  (injections  intra-tronculaires) .  J’ai  cité 
à  la  Société  de  Neurologie  le  cas  d’un  malheureux  (causalgie  du  médian) 
qu’il  a  fallu  amputer.  Insomnie,  douleurs  intolérables,  amaigrissement,  véri¬ 
table  cachexie.  La  dénudation  de  l’artère  n’avait  rien  donné.  Cet  infortuné 
pariait  de  se  suicider.  L’intervention  (amputation)  le  rendit  à  la  santé  instanta¬ 
nément.  Revu  quelques  semaines  plus  tard,  il  avait  augmenté  de  plusieurs 
kilogrammes. 
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CONCLUSIONS  CONCERNANT  LES  SUTURES  NERVEUSES 

Dans  les  sutures  nerveuses,  il  importe  de  distinguer  deux  cas  : 

1°  Ceux  où  l’on  ne  constate  aucun  signe  de  restauration  motrice  ou  sensitive  : 

2"  Ceux  où  la  constatation  de  certains  signes  (moteurs,  sensitifs,  électriques  ) 
permet  de  prévoir  la  possibilité  d'une  restauration  partielle  ou  complète. 

1°  Dans  les  cas  où  l'on  ne  constate  aucun  signe  de  restauration,  il  n’y  a  pas 
lieu  d’envisager  séparément  chacun  des  principaux  nerfs  pour  déterminer  la  période 
d’attente  permettant  de  conclure  <i  l’incurabilité. 

D’une  façon  générale,  on  ne  pourra  se  prononcer  sur  l’incurabilité  avant  deux 
années  écoulées  depuis  la  date  de  la  suture. 

Pendant  celle  période  d’attente,  le  blessé  suturé  sera  mis  en  réforme  temporaire  et 
examiné  à  plusieurs  reprises  par  le  même  neurologiste. 

2°  Dans  les  cas  où  l’on  constate  des  signes  permettant  de  prévoir  une  restau¬ 
ration,  il  est  impossible  de  fixer  à  l’avance  la  période  d’attente  après  laquelle  on 
peut  conclure  à  l’incurabilité. 

Le  blessé  suturé  sera  traité  dans  le  Centre  neurologique  où  il  aura  subi  son  opéra¬ 
tion,  pendant  le  temps  jugé  nécessaire  par  le  chef  du  Centre,  qui  appréciera,  selon 
les  cas,  le  moment  où  l’incurabilité  sera  démontrée. 

Etant  donnée  la  longue  durée  du  traitement  des  blessés  nerveux  qui  présentent  des 
signes  de  régénération  progressive,  il  y  aurait  intérêt  à  autoriser  les  chefs  des  Centres 
neurologiques  à  envoyer  ces  blessés  soit  en  congés  répétés  de  convalescence,  soit  en 
congés  de  travail  renouvelables,  avec  retour  au  Centre  pour  examen  et  décision. 

* 

CONCLUSIONS  CONCERNANT  LA  PROTHÈSE  NERVEUSE 

Incidemment,  la  question  des  appareils  prothétiques  destinés  à  remédier  aux 
impotences  motrices  consécutives  aux  lésions  des  nerfs  a  été  soulevée. 

Les  conclusions  suivantes  ont  été  adoptées  : 

Des  blessés  nerveux,  munis  d’appareils  prothétiques  destinés  à  remédier  à  des  im¬ 
potences  niotrices  passagères,  continuent  «  porter  ces  appareils  alors  que  certains 
mouvements  sont  déjà  récupérés. 

Les  uns  conservent  ces  appareils  croyant,  de  bonne  foi,  qu’ils  sont  encore  néces¬ 
saires  à  leurs  progrès;  d'autres  persistent  à  les  porter,  tout  en  se  rendant  compte 
qu'ils  pourraient  s’en  passer,  soit  par  ostentation,  soit  pour  dissimuler  les  améliora¬ 
tions  survenues. 

Il  serait  nécessaire  que  tout  homme  muni  d’un  appareil  de  prothèse  nerveuse 
depuis  plus  de  six  mois  fût  soumis  à  un  examen  dans  le  Centre  oie  il  a  été  appareillé, 
pour  apprécier  l’opportunité  du  maintien  ou  de  la  suppression  de  cet  appareil,  et 
aussi  les  modifications  qu’il  serait  utile  d’y  apporter. 
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DE  LA  PERCEPTION  DE  L’ORIENTATION 
DES  MOUVEMENTS  GYRATOIRES  DE  LA  TÈTE 
PAR  .L’APPAREIL  SENSORIEL  LABYRINTHIQUE 
(SENS  DE  LA  GYRATION) 


L.  Bard, 

Professeur  de  clinique  médicale  à  l’Université  de  Genève. 

Le  fait  que  le  labyrinthe  postérieur  constitue  un  appareil  sensoriel  affecté  à  la 
Perception  des  mouvements  giratoires  de  la  tête  est  connu  depuis  longtemps;  il 
est  universellement  admis  depuis  les’ expériences 'de  Flourens  sur  les  canaux 
semi-circulaires.  Par  contre,  le  mécanisme  de  l’action  de  cet  appareil,  les  détails 
de  sa  physiologie  propre,  n’ont  été  l’objet  que  de  descriptions  incomplètes, 
vagues  et  imprécises  quand  elles  ne  sont  pas  inexactes,  peu  en  rapport  avec 
1  importance  considérable  de  la  fonclion  dont  cet  appareil  assure  l’accomplisse¬ 
ment. 

Les  observations  cliniques  ba-sées  sur  les  particularités  et  le  mécanisme  de  la 
déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  jeux,  chez  les  hémiplégiques  (t),  m’ont 
amené,  depuis  plusieurs  années,  à  poursuivre  l’étude  plus  générale  du  fonction¬ 
nement  des  appareils  sensoriels  de  l’audition  et  de  l’équilibre,  et  à  pénétrer 
pies  avant  qu’on  ne  le  fait  communément  dans  l’interprétation  des  divers  modes 
d’activité  du  labyrinthe.  Ces  recherches  ont  déjà  fait  l’objet  de  plusieurs  publi¬ 
cations,  d’autres  sont  en  préparation;  je  me  propose  dans  ce  travail  d’envisager 
Uniquement  ce  qui  concerne  la  perception  de  l’orientation  des  mouvements 
giratoires  de  la  tète,  telle  qu’elle  est  réalisée  par  la  partie  du  labyrinthe  dont 
elle  relève. 

(|)  L.  Bmid,  I)e  l’origine  sensorielle  de  la  déviation  conjuguée  des  yeux  avec  rotation 
a°  la  tête  chez  les  hémiplégiques.  Semaine  médicale,  13  janvier  1904. 
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Il  est  facile  de  se  convaincre,  en  se  plaçant  les  yeux  fermés,  sur  une  chaise 
tournante,  que  l’on  perçoit  l'existence  d’un  mouvement  gyratoire  et  le  sens  dans 
lequel  il  se  dirige,  avec  la  plus  grande  facilité,  il  l’aide  d’une  sensation  parti¬ 
culière,  tout  aussi  spécifique  que  peut  l’être  la  perception  de  ia  lumière  ou  celle 
des  bruits.  Cette  sensation  apparaît  au  plus  léger  mouvement  du  plateau;  dès 
qu’il  s’arrête,  on  perçoit  aussitôt  une  impression  de  retour  en  sens  contraire, 
des  plus  nettes,  et  qui  ne  parait  prêter  à  aucun  doute,  alors  qu’il  ne  s’agit  que 
d’une  illusion  sensorielle  parfaite. 

Personne  rie  doute  que  l’appareil  récepteur  ne  soit  constitué  par  les  canaux 
semi-circulaires,  que  l’impression  ne  soit  conduite  par  le  nerf  vestibulaire,  et 
nul  ne  songe  à  contester  que  la  perception  ne  peut  être  assurée  que  par  un 
centre  cérébral  spécialisé.  Un  appareil  périphérique  particulier,  une  sensation 
spécifique,  un  nerf  spécial  et  un  centre  différencié,  ce  sont  les  quatre  termes 
nécessaires  et  suffisants  pour  constituer  un  sens  autonome;  la  discussion  ne 
peut  porter  que  sur  la  limitation  de  son  domaine. 

Malgré  sa  spécificité  et  son  importance,  ce  sixième  sens  n’a  pas  encore  reçu 
le  nom  dont  il  a  besoin  pour  revêtir  définitivement  une  personnalité  distincte. 
Le  nom  de  sens  de  l’équilibre,  qu’on  lui  donne  quelquefois,  que  j’ai  employé 
moi-même  faute  d’autre,  a  contribué  à  créer  la  confusion,  parce  qu’il  est  tout  à 
la  fois  insuffisamment  précis  et  trop  compréhensif.  L’équilibre  n’est  pas  le  fait 
d’un  sens  unique;  il  est  en  rapport  avec  tout  un  ensemble  de  perceptions  sensi¬ 
tives  et  sensorielles;  il  est  surtout  le  résultat  de  leurs  conséquences  motrices, 
en  partie  automatiques,  en  partie  volontaires,  dont  on  ne  peut  méconnaître  la 
complexité.  L’analyse  des  troubles  pathologiques  de  l’équilibre  observés  en  cli¬ 
nique  démontre  la  multiplicité  des  appareils  nerveux  et  locomoteurs  qui  parti¬ 
cipent  à  sa  physiologie;  elle  permet  d’arriver  ù.  établir  La.  part  qui  revient  dans 
cet  ensemble  à  la  sensibilité  profonde,  à  la  moelle,  au  cervelet,  au  cerveau  lui- 
même;  il  est  manifestement  impossible  de. rattacher  le  maintien  de  l’équilibre 
à  un  seul  appareil  sensoriel. 

Un  autre  défaut  du  nom  de  sens  de  l’équilibre,  donné  à  la  perception  des 
mouvements  passifs,  est  que,  à  l'encontre  des  noms  employés  pour  les  autres 
sens,  il  ne  repose  pas  sur  la  nature  de  la  sensation  spécifique,  qui  est  en  réalité 
la  base  essentielle  et  primordiale  de  l’existence  d’un  sens  spécialisé. 

La  dénomination  de  sens  de  l’espace,  proposée  et  soutenue  par  de  Cyon,  est 
plus  défectueuse  et  plus  inexacte  encore.  Si  la  notion  d’équilibre  est  la  résul¬ 
tante  complexe  d’un  ensemble  de  perceptions  et  de  réactions  motrices,  parmi 
lesquelles  dominent  les  phénomènes  moteurs,  la  notion  d’espace  est  une  con¬ 
ception  psychique  provenant  des  perceptions  de  tous  les  sens  qui  fournissent 
des  notions  spatiales.  Le  labyrinthe  ne  perçoit  pas  l’espace  en  ta  ni  que  sensa¬ 
tion,  comme  l’œil  perçoit  la  lumière  et  comme  l’oreille  perçoit  les  bruits,  il 
fournit  simplement  h  cette  conception  la  notion  de  mouvement,  qui  n’est  qu’une 
partie  des  bases  qui  ont  contribué  à  la  fonder.  A  ce  point  de  vue  la  contribution 
de  ce  sens  labyrinthique  ne  dépasse  pas  beaucoup  en  importance  celle  du  tou¬ 
cher,  et  reste  en  arrière  de  celle  derla  vision  et  de  l’audition. 

Le  terme  de  sens  de  la  perception  des  mouvements  gyratoires,  ou  plus  briè¬ 
vement  de  sens  de  la  gyration,  est  celui  qui  me  parait  le  plus  approprié  à  la 
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■désignation  du  sens  qui  nous  occupe,  c'est  celui  que  je  me  propose  d’em- 
ployer  uniquement  à  l’avenir.  De  même  j’emploierai  le  terme  d’appareil  de  la 
.  gyration,  pour  désigner  l’ensemble  de  cet  appareil  sensoriel,  comme  on  le  fait 
pour  les  appareils  de  la  vision  ou  de  l’audition;  en  l’absence  d’un  autre  terme, 
je  me  servirai  indifféremment  de  la  même  expression  de  gyration  pour  les  deux 
nuances,  d’ailleurs  très  voisines,  qu’expriment  pour  les  autres  sens  supérieurs 
les  termes  de  vue  et  de  vision,  d’ouïe  et  d’audition. 

L’expression  de  sens  de  la  gyration  se  justifie  par  le  fait  que  la  sensation  spé¬ 
cifique  est  essentiellement,  sinon  uniquement,  une  impression  de  gyration. 
Hlême  dans  les  cas  où  cette  sensation  nous  révèle  un  déplacement  plus  ou  moins 
rectiligne,  l’analyse  plus  attentive  permet  de  se  rendre  compte  qu’il  ne  s’agit 
-en  réalité  que  d’une  sorte  de  gyration  de  très  grand  rayon;  il  est  facile  de 
-constater  que  l’impression  perd  de  sa  netteté,  dans  la  mesure  même  où  le  mou¬ 
vement  perd  de  son  caractère  gyratoire.  A  la  limite,  il  ne  persiste  plus  qu’une 
sensation  extrêmement  affaiblie,  dont  il  est  même  difficile  d’affirmer  l’existence 
ïéelle. 

Sans  aller  jusqu’à  invoquer  la  conception  mathématique  que  la  ligne  droite 
se  confond  avec  une  circonférence  dont  le  centre  serait  situé  à  l’infini,  on  peut 
affirmer  que,  dans  la  réalité,  aucun  mouvement  de  la  tête  ne  se  fait  en  li<me 
droite,  surtout  si  on  le  considère  par  rapport  à  l’appareil  percepteur  de  ces 
mouvements;  celui-ci  est  en  effet  constitué  par  des  canaux  qui  présentent  des 
■dimensions  et  des  courbures  qui  imposent  un  caractère  gyratoire  plus  ou  moins 
accusé  à  tous  leurs  déplacements. 

Avant  d’aborder  l’étude  du  mécanisme  de  la  perception  des  mouvements  gira¬ 
toires,  il  importe  de  préciser  deux  points  importants' des  conditions  de  cette 
-  perception  : 

Tout  d’abord  cette  perception  atteint  son  expression  la  plus,  simple,  et  en- 
même  temps  la  plus  caractérisée,  dans  les  mouvements  purement  passifs.  Ce 
n’est  pas  assurément  que  les  mouvements  actifs  n’exercent  pas  sur  les  canaux 
labyrinthiques  la  même  influence  physique  que  les  mouvements  passifs  corres¬ 
pondants,  mais  c  est  parce  que  la  sensation  spécifique  qui  les  accompagne  se 
Perd  alors  dans  les  sensations  plus  intenses  et  plus  dominantes,  qui  résultent  de 
1  activité  des  muscles  en  jeu,  ainsi  que  des  changements  de  rapports  des  mem¬ 
branes  et  des  articulations,  réalisés  par  les  mouvements  eux-mêmes.  En  somme 
la  perception  des  mouvements  passifs  constitue  l’objectif  essentiel  de  l’appareil 
sensoriel  labyrinthique  de  la  gyration,  c’est  elle  seule  qui  peut  permettre  de  pré- 
•eiser  son  rôle;  la  perception  des  mouvements  actifs  dépend,  au  contraire,  bien 
Plus  de  la  perception  des  contractions  musculaires  et  de  celle  des  attitudes  seg¬ 
mentaires,  c’est-à-dire  en  somme  des  diverses  modalités  de  la  sensibilité  pro¬ 
fonde  qui  relèvent  de  la  sensibilité  générale. 

En  second  lieu,  il  importe  de  ne  pas  oublier  que  le  sens  de  la  gyration  ne 
^enseigne  directement  que  sur  les  mouvements  de  la  tète  seule;  ce  n’est  que  par 
la  coordination  d’autres  perceptions,  sensitives  et  sensorielles,  que  la  conscience 
se  sert  de  ce  renseignement  pour  apprécier  les  rapports  de  la  tète  et  du  corps, 
et>  par  voie  de  conséquence,  la  situation  du  corps  tout  entier  lui-même. 

Comme  pour  tous  les  autres  sens,  la  perception  est  d’autant  plus  nette  et 
d  autant  plus  vive  que  l’excitant  est  plus  intense;  l’excitant  c’est  ici  le  mouve¬ 
ment  lui-mème,  la  perception  sera  donc  d’autant  plus  forte  que  le  mouvement 
®era  plus  étendu  ou  plus  rapide.  C’est  au  cours  des  mouvements  purement  pas- 
*“*  (lue  l’observation  en  est  la  plus  facile,  non  seulement  pour  le  motif  déjà 
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indiqué  plus  haut,  mais  aussi  parce  que  la  perception  consciente  du  mouvement 
est  alors  l’acte  essentiel  en  jeu  ;  celle-ci  reste  même  l’acte  unique,  pourvu  que 
le  déplacement  soit  assez  modéré  pour  ne  pas  provoquer  de  modifications  de. 
l’équilibre  statique.  Dans  les  mouvements  actifs,  au  contraire,  non  seulement 
l’impression  spécifique  se  perd,  comme  nous  l’avons  vu  plus  haut,  dans  les 
impressions  plus  multiples  et  plus  fortes  venues  de  l’appareil  moteur  en  action, 
mais  encore  la  perception  de  la  gyration  s'efface  devant  les  réactions  aulomati1 
ques  motrices,  que  l’excitation  de  l'appareil  périphérique  provoque,  pour  régler 
les  contractions  musculaires  volontaires  en  voie  d’exécution,  en  vue  d’en  assurer 
la  coordination  et  l’équilibre. 

Par  le  fait  même  que  la  tète  constitue  un  tout  rigide,  dont  toutes  les  parties 
sont  solidaires,  ses  deux  côtés  sont  toujours  intéressés  par  tous  ses  mouve¬ 
ments;  ceux-ci  peuvent  cire  comparés  à  ceux  d’une  sphère,  susceptible  de  subir 
des  mouvements  gyratoires  passifs  dans  toutes  les  directions.  Si  l'on  considère 
par  contre  les  rapports  de  la  tête  et  du  corps,  ainsi  que  la  limitation  de  mou-{ 
vements  que  ces  rapports  imposent  il  la  tète  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
on  constate  que  tous  les  déplacements  qu’elle  subit  se  ramènent  en  fait  à  deux 
ordres  de  mouvements,  bien  distincts,  quoique  toujours  associés  en  quelque 
mesure. 

Les  déplacements  du  premier  ordre  sont  constitués  par  des  mouvement» 
gyratoires  autour  de  l’axe  central  de  la  tète,  axe  situé  lui-même  en  prolongation, 
de  l’axe  général  du  corps.  Les  déplacements  du  second  ordre  sont  constitués  par 
des  mouvements  d’inclinaison  plus  limités,  se  faisant  dans  les  plans  les  plus 
variés,  qui  tous  passent  par  l’axe  central,  mais  dont  la  réunion  représente  toutes 
les  orientations  possibles  autour  de  cet  axe.  Les  premiers  mouvements  parcou¬ 
rent  généralement  des  arcs  étendus,  et,  lorsque  le  corps  suit  lui-même  le  mou¬ 
vement  de  rotation,  non  seulement  ils  peuvent  décrire  la  circonférence  entière, 
mais  encore  iis  peuvent  se  continuer  plus  ou  moins  longtemps  dans  le  même 
sens.  Les  seconds  mouvements,  au  contraire,  ne  décrivent  ü  l’ordinaire  que  de» 
arcs  beaucoup  plus  limités  ;  ils  n’arrivent  à  parcourir  la  circonférence  entière 
que  dans  des  entraînements  passifs  accidentels,  ou  dans  des  mouvements  tout  à 
fait  étrangers  à  la  vie  normale,  tels  que  ceux  de  la  gymnastique  au  trapèze  ou 
que  les  mouvements  de  roue  de  certains  exercices  acrobatiques. 

On  désigne  volontiers  les  premiers  sous  le  nom  de  mouvements  de  rotation 
autour  de  l’axe  vertical,  et  les  seconds  sous  celui  de  mouvements  de  rotation 
autour  des  axes  horizontaux  ;  en  réalité,  ces  expressions,  qui  ont  le  mérite  de  la 
simplicité  apparente,  ri’en  sont  pas  moins  très  défectueuses.  Mlles  ne  sauraient' 
s’appliquer  également  à  l'homme,  dont  l'axe  longitudinal  atteint  la  verticale,  et 
aux  animaux,  dont  l’axe  longitudinal  reste  horizontal;  elles  ne  sont  même  pas 
toujours  applicables  à  l’homme  lui-même  par  le  fait  de  ses  changements  de 
station,  lin  réalité  d’ailleurs,  ce  qui  caractérise  ces  mouvements,  et  ce  qui  per¬ 
met  leur  perception  différentielle  par  l’organisme,  ce  n’est  pas  la  nature  de 
leurs  rapports  avec  la  verticale  ou  avec  l’horizontale,  mais  simplement  celle  de 
leurs  rapports  avec  les  diverses  régions  du  corps. 

Les  canaux  semi-circulaires,  comme  l’appareil  labyrinthique  tout  entier, 
conservent  en  effet.  leurs  rapports  topographiques  avec  les  divers  côtés  de  la 
tète  et  avec  les  diverses  régions  du  corps,  quelle  que  soit  la  position  des  uns  et' 
des  autres  dans  l’espace.  Celte  position  réelle  n’a  rien  à  faire  ici,  d’uutant  que 
la  pesanteur  ne  joue  aucun  rôle  particulier  dans  la  perception  sensorielle  spéci¬ 
fique  de  la  gyration;  il  est  donc  préférable  de  ne  définir  ces  mouvements  que 
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par  leurs  rapports  avec  le  corps  lui-mème,  avec  ses  côtés  et  ses  directions  pro¬ 
pres.  C’est  pourquoi,  pour  simplifier  la  terminologie  et  éviter  les  confusions,  je 
propose  de  réserver  le  terme  de  mouvements  de  rotation  à  ceux  du  premier 
groupe,  et  d'employer  celui  de  mouvements  d'inclinaison  pour  ceux  du  second 
groupe. 

Il  est  nécessaire  aussi  d’adopter  une  terminologie  simple  pour  désigner  dans 
■chaque  cas  le  sens  de  la  gyration,  chacun  de  ces  mouvements  étant  susceptible 
de  se  produire  dans  les  deux  sens  opposés  qui  lui  sont  propres.  Pour  appliquer 
le  même  principe,  il  suffira  de  renoncer  aux  comparaisons  plus  ou  moins  com¬ 
pliquées  auxquelles  on  a  quelquefois  recours,  pour  se  contenter  des  termes,  qui 
ne  prêtent  à  aucune  confusion  possible,  de  droite  et  de  gauche,  d’avant  et  d’ar¬ 
rière,  et,  en  tant  que  de  besoin,  des  expressions  d’exlrémité  céphalique  ou  d’ex¬ 
trémité  caudale,  ou  à  leur  place,  simplement  des  termes  de  haut  et  de  bas,  qui, 
lorsqu’il  s’agit  de  la  station  verticale,  ont  le  même  sens  que  les  termes  précé¬ 
dents. 

L’axe  longitudinal  étant  unique,  il  ne  peut  y  avoir  qu’une  seule  espèce  de 
mouvements  de  rotation  sur  l’axe,  mais  ceux-ci  peuvent  porter  la  face  vers  la 
droite  ou  vers  la  gauche,  d’où  les  termes  correspondants  de  rotation  à  droite  et 
de  rotation  à  gauche;  on  désigne  aussi  ces  rotations,  par  comparaison  avec  les 
mouvements  des  aiguilles  d’une  montre,  respectivement  par  les  termes  de  rota¬ 
tion  de  sens  direct  et  de  rotation  de  sens  inverse.  Il  y  a  certainement  avantage 
ù  conserver  cette  synonymie;  quand  on  a  à  désigner  des  combinaisons  de  rota¬ 
tions  ou  d’inclinaisons  elle  permet,  en  effet,  de  les  caractériser  sans  avoir  à 
employer  deux  fois  les  termes  de  droite  et  de  gauche,  au  double  bénéfice  de  la 
concision  et  de  la  clarté. 

Les  mouvements  d’inclinaison,  qui  correspondent  aux  gyrations  dans  des 
plans  passant  par  l’axe  longitudinal,  sont  plus  variés  ;  l’indication  de  leur 
nature  et  celle  du  sens  dans  lequel  ils  se  produisent  ne  suffisent  pas  à  les  dési¬ 
gner;  il  faut  y  joindre  celle  du  plan  dans  lequel  le  mouvement  se  fait.  Or  ces 
plans  peuvent,  en  théorie  tout  au  moins,  se  diriger  vers  tous  les  points  de  l'ho¬ 
rizon  ;  le  même  problème  se  présentant  pour  la  direction  des  vents  en  météoro¬ 
logie  a  été  résolu  à  l’aide  de  quatre  termes  seulement,  ceux  qui  caractérisent 
les  quatre  points  cardinaux  de  la  rose  des  vents.  L’avant  et  l’arrière,  la  droite 
et  la  gauche,  remplaçant  ici  le  nord  et  le  midi,  l’est  et  l’ouest,  peuvent  répondre 
à  toutes  les  indications.  Les  termes  d'inclinaisons  en  avant  ou  en  arrière,  d’in¬ 
clinaisons  à  droite  ou  à  gauche,  désignent  sans  confusion  possible  les  inclinai¬ 
sons  dans  les  plans  médians;  celles  dans  les  plans  diagonaux  deviendront  des 
melinaisons  obliques,  soit  en  avant  et  à  droite  avec  leurs  contraires  en  arrière  et 
0  yauclie,  soit  en  avant  et  à  gauche  avec  leurs  contraires  en  arrière  et  à  droite.  Il 
serait  facile,  s’il  y  avait  lieu,  de  désigner  tous  les  plans  intermédiaires  par  des 
expressions  mixtes,  imitées  aussi  de  celles  de  la  rose  des  vents,  mais,  en  fait, 
ies  désignations  des  quatre  plans  principaux  suffisent  à  tous  les  besoins. 

L’appareil  sensoriel  de  la  gyration  permet  facilement  de  reconnaître  aussi 
bien  les  mouvements  d’inclinaison  que  ceux  de  rotation,  aussi  bien  ceux  de 
sens  direct  que  ceux  de  sens  inversé,  toutefois  avec  quelques  différences  de 
hnesse  et  de  netteté  que  nous  retrouverons  par  la  suite  de  cette  étude.  Cette 
recon naissance  des  plans  et  des  sens  de  gyration,  qui  ne  constitue  d’ailleurs 
fiu’une  partie  des  renseignements  fournis  par  le  sens  de  la  gyration,  est  la  ma¬ 
nifestation  du  pouvoir  d’orientation  qu’il  possède,  comparable,  à  tous  les  points 
fie  vue,  à  l’orientation  auditive  des  bruits  dans  l’espace;  la  reconnaissance  du 
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sens  des  mouvements  de  gyration,  aussi  bien  du  sens  des  rotations  sur  l’axe 
que  de  celui  des  inclinaisons,  mérite  le  nom  d'orientation  latérale,  alors  que  la 
reconnaissance  des  plans  des  mouvements  d'inclinaison  mente  celui  d'orienta¬ 
tion  angulaire. 

La  comparaison  ainsi  affirmée  de  l’orientation  des  mouvements  de  gyration 
avec  les  modes  analogues  de  l’orientation  auditive  est  encore  justifiée  par  l’as¬ 
sociation  qui  s  établit,  en  fait,  entre  ces  deux  ordres  d’actes  sensoriels  :  l’appa¬ 
rition  d’un  objet  dans  un  champ  latéral,  révélée  par  la  vue  ou  par  l’audition, 
provoque  par  réflexe  la  rotation  de  la  tète  de  ce  côté,  et  la  situation  angulaire 
de  l’objet,  en  haut  ou  en  bas,  en  avant  ou  en  arrière,  détermine  par  le  fait 
même  une  inclinaison  de  la  tète  appropriée.  Nous  verrons  par  la  suite  que  le» 
mécanismes  physiologiques  de  ces  deux  orientations  sont  eux-mêmes  parfaite¬ 
ment  comparables. 

II 

Le  labyrinthe  postérieur  est  chargé  de  percevoir  les  mouvements  de  gyration, 
au  même  titre  que  l’œil  est  destiné  à  percevoir  les  phénomènes  lumineux  exté¬ 
rieurs  et  l’oreille  les  phénomènes  sonores. 

Ces  trois  appareils  sensoriels,  dont  chacun  est  chargé  de  la  réception  d’un 
phénomène  physique  spécial,  représentent  des  différences  fondamentales,  en 
rapport  avec  les  différences  mêmes  des  excitants  qui  les  actionnent  ;  mais  ils 
présentent  aussi  des  similitudes  d’ordre  général  qui  peuvent  servir  de  guide  dans 
leur  analyse  physiologique.  Dans  mes  études  antérieures  sur  la  physiologie  de 
l’audition,  qui  m’ont  permis  de  modifier  très  profondément  et  de  compléter  les 
données  classiques  fort  insuffisantes  qui  la  concernent,  la  physiologie  de  la 
vision,  mieux  et  plus  exactement  connue,  m’avait  apporté  une  aide  précieuse; 
il  en  a  été  de  même  de  la  physiologie  de  l’audition  pour  l’étude  de  l’appareil 
de  la  gyration,  plus  proche  cfe  celui  de  l’audition  que  do  celui  de  la  vision,  dans 
la  mesure  même  où  les  mouvements  des  corps  sqlides  ou  liquides  sont  physi¬ 
quement  plus  prés  des  mouvements  des  ondes  sonores  qu’ils  ne  le  sont  des 
mouvements  plus  immatériels  des  ondes  lumineuses. 

Le  moyen  adopté  par  1  organisme,  pour  capter  et  enregistrer  les  mouvements 
de  la  tête,  est  d’une  simplicité  admiraWe  :  des  cavités  sinueuses  creusées  dans 
un  bloc  osseux  dense  et  remplies  de  liquide,  c’est  en  quoi  consiste  essentielle¬ 
ment  1  appareil  récepteur.  Le  bloc  osseux,  par  le  fait  de  sa  rigidité,  suit  exacte¬ 
ment  le  mouvement  qui  l’entraine,  son  contenu  liquide  au  contraire  le  suit  avec 
quelque  retard,  par  le  fait  de  son  inertie  et  de  sa  mobilité;  une  papille  ner¬ 
veuse  est  placée  là  pour  percevoir,  avec  l’extrême  finesse  qui  est  propre  à 
tous  nos  appareils  sensoriels,  les  phénomènes  physiques  que  va  engendrer 
le  moindre  divorce  entre  le  contenant  et  le  contenu,  entre  l’os  rigide  et  le 
liquide  fluide.  Le  moteur  nécessaire  à  toute  excitation  est  trouvé,  il  ne  reste 
plus  à  1  organisme  qu  à  modeler  un  organe  approprié  et  à  en  perfectionner 
les  rouages,  pour  mettre  l’appareil  périphérique  à  même  d’analyser  les  mouve¬ 
ments  dans  tous  leurs  détails;  les  centres  nerveux  seront  alors  à  même,  à  leur; 
t°UI’.  en  ^rcr  des  images  spéciales,  capables  de  renseigner  exactement  la 
conscience  sur  tout  ce  que  le  sujet  a  besoin  de  connaître  à  cet  égard. 

Il  importe  tout  d’abord  de  préciser  comment  cette  inégalité  de  déplacement 
du  contenant  et  du  contenu  peut  devenir  susceptible  d’influencer  une  papille 
nerveuse.  Cette  inégalité  Aboutit  à  développer  dans  Je  liquide  des  courants  par- 
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ticuliers,  dont  la  direction  et  l’intensité  sont  créées  tant  par  l’inertie  du 
liquide  que  par  la  force  centrifuge,  mise  enjeu  par  le  mouvement  lui-même. 

Il  suffit  d’agiter  un  globe  de  verre  rempli  d’eau  tenant  en  suspension  de 
fines  particules,  susceptibles  d’en  révéler  à  la  vue  les  courants  intérieurs,  pour 
se  rendre  compte  des  mouvements  et  des  forces  que  mettent  immédiatement  en 
jeu  tous  les  déplacements,  toutes  les  secousses  et  plus  spécialement  tous  les 
mouvements  gyratoires  :  c’est  exactement  ce  qui  se  produit  dans  les  liquides 
enfermés  dans  les  cavités  vestibulaires. 

A  l’origine  de  la  fonction,  che?  les  êtres  les  plus  inférieurs,  chez  les  mollus¬ 
ques  en  particulier,  le  premier  rudiment  de  labyrinthe  est  représenté  par  deux 
otocystes,  latéraux  et  profonds,  voisins  des  ganglions  pédieux.  Ces  otoeystes  ne 
sont  aütre  chose  que  des  vésicules  closes,  sphériques,  renfermant  un  otolithe  et 
présentant  sur  un  point  de  leurs  parois  une  tache  nerveuse,  recouverte  d’un 
épithélium  à  cils  vibratiles.  Nul  doute  que  ce  ne  soit  là  un  organe  apte  à  res¬ 
sentir  les  secousses  extérieures,  mais  il  est  plus  difficile  de  dire  s’il  est  apte  à 
être  influencé  par  les  ébranlements  de  l’air  comme  par  les  mouvements  du 
corps  qui  le  contient;  il  est  fort  peu  probable  que,  quoi  qu’on  en  dise,  et  mal¬ 
gré  le  nom  qu’on  leur  a  donné,  les  otocystes  soient  vraiment  à  même  de  res¬ 
sentir  l’effet  des  ondes  aériennes  purement  sonores,  lorsqu’elles  ne  s’accompa¬ 
gnent  pas  de  trépidations  molaires.  En  tout  cas,  à  cette  phase  de  l’évolution  du 
labyrinthe,  aucune  distinction  ne  révèle  la  séparation  qui  apparaîtra  plus  tard 
entre  le  labyrinthe  postérieur,  organe  de  la  perception  des  mouvements  du  crâne, 
et  le  labyrinthe  antérieur,  organe  de  la  perception  des  mouvements  de  l’air 
extérieur. 

Chez  la  plupart  des  poissons  la  séparation  est  déjà  assez  bien  réalisée;  le  sens 
de  la  gyration  dispose  de  l’utricule,  déjà  pourvu  de  ses  trois,  canaux  semi-circu¬ 
laires;  le  sens  de  l’ouïe  dispose  du  saccule  et  d’un  rudiment  de  limaçon.  On 
voit  par  là  que  le  sens  de  la  gyration  précède  nettement  celui  de  l’audition, 
dans  son  développement  et  dans  son  perfectionnement  fonctionnel,  ce  qui  auto¬ 
rise  à  penser  que  le  premier  présente  une  importance  physiologique  plus  con¬ 
sidérable  encore  que  celle  du  second,  du  moins  dams  la  hiérarchie  utilitaire  des 
divers  appareils  sensoriels. 

Quoi  qu’il  en  soit  d’ailleurs  de  ce  point  de  vue,  l’appareil  périphérique  de  la 
gyration  repose  d’abord  cl  essentiellement  sur  la  cavité  close  de  l’utricule  ;  ses 
premiers  perfectionnements  se  révélent  ensuite  par  l'apparition  des  canaux 
semi-circulaires.  Suivant  la  loi  générale  de  l’évolution  progressive  de  Dos 
orgapes,  cette  transformation  a  été  le  fait  de  la  fonction  elle-même,  qui  a  modelé 
les  flexions  morphologiques  de  l’organe,  suivant  les  modalités  de  son  action  et 
qui  l’a,  de  ce  fait  même,  adapté  de  plus  en  plus  et  de  mieux  en  mieux  au  rôle 
qu’il  est  appelé  à  remplir. 

Il  est  assez  facile  de  comprendre  comment  celte  loi  trouve  là  encore  une 
application  indiscutable.  La  vésicule  sphérique  primitive  était,  vaguement,  mais 
certainement,  sensible  aux  secousses  et  aux  gyrations  de  toutes  les  directions  ; 
en  fait,  elle  n’avait  à  en  subir  qu’un  nombre  restreint  d’espèces,  celles  mêmes 
commapdées  par  les  détails  delà  vie' de  l’animal.  Dans  ce  nombre  restreint  lui- 
même,  il  régnait  encore  une  très  grande  inégalité  de  fréquence. 'I  outes  ces 
secousses,  toutes  ces  gyrations  se  traduisaient  par  des  déformations  des  cavités 
membraneuses,  liées  aux  poussées  exercées  sur  leurs  parois  par  les  courants 
centrifuges;  comme  le  nombre  de  leurs  directions  était  restreint,  ces  poussées  se 
faisaient  sentir  presque  exclusivement  sur  certains  points  déterminés  en  rapport 
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avec  les  directions  prédominantes.  Sous  celte  influence  la  forme  générale  de  la 
poche  se  modifie,  elle  perd  sa  régularité,  pour  se  modeler  suivant  les  elfets 
qu’elle  subit  habituellement;  en  même  temps  certains  points  de  sa  surface, 
spécialement  exposés  aux  chocs  révélateurs  des  mouvements  subis,  réalisent 
l’évolution  nécessaire  pour  les  sentir  et  les  enregistrer;  des  papilles  nerveuses 
s’y  développent,  bientôt  la  paroi  elle-même  se  creuse,  elle  cherche  à  capter  le 
courant  qui  prédomine,  elle  le  canalise;  ie  moment  vient  où  ce  courant  révèle 
une  certaine  autonomie  dans  l’ensemble;  il  tend  à  accomplir  son  petit  cycle 
particulier,  qui  permettra  à  l’organe  d’analyser  avec  plus  de  précision  et  de 
finesse  les  détails  constitutifs  de  ses  diverses  modalités. 

La  force  centrifuge  développée  par  les  gyrations  tend  toujours  à  entraîner  le 
liquide  loin  de  l’axe  du  mouvement;  loin  d’être  égal  dans  toutes  les  régions,  le 
courant  prédomine  sur  l’équateur  de  la  poche  en  mouvement  et  localise  à  ce 
niveau  les  déformations  des  parois.  Les  rotations  complètes  sont  l’exception, 
les  arcs  de  cercle  sont  la  règle,  et  ils  tendent  toujours  à  diriger  le  courant  vers 
1  extérieur  do  l’animal.  Les  canaux  correspondants  se  disposent  donc  exclusive¬ 
ment  du  côté  extérieur  :  ils  s’étendent  vers  le  dehors,  vers  l’avant,  vers  l’ar¬ 
rière,  suivant  qu’il  s’agit  de  rotations  ou  d’inclinaisons,  au  sens  que  nous  avons 
adopté  pour  chacune  de  ces  deux  expressions.  C’est  ainsi  que  des  canaux  semi- 
circulaires,  nés  de  l’ulricule,  le  prolongent  dans  les  directions  qui  sont  à  la 
fois  imposées  par  les  mouvements  habituels  et  favorables  à  leur  analyse  et 
à  leur  perception.  La  création  et  le  modelage  des  canaux  semi-circulaires 
sont  en  rapports  si  étroits  avec  l’importance  et  les  modalités  des  gyrations 
qu’ils  atteignent  leur  plus  grand  développement,  et  leur  plus  grande  com¬ 
plexité  de  courbures  et  d’enchevêtrement,  chez  les  oiseaux,  qui  sont  assu¬ 
rément  les  animaux  chez  lesquels  ces  gyrations  prennent  l’importance  la  plus 
haute. 

Ln  somlnc  les  mouvements  de  la  tête  provoquent  l’apparition  dans  le  liquide 
labyrinthique  de  mouvements  intérieurs  correspondants,  qui  en  traduisent  à 
leur  manière  toutes  les  modalités.  Ces  mouvements  liquidiens  relèvent  essen¬ 
tiellement  de  la  marche  inégale  des  parois  et  du  liquide,  d’une  part,  et  de  l’en¬ 
trée  enjeu  de  la  force  centrifuge,  d’autre  part;  ils  sont,  par  suite,  à  peu  prés 
indépendants  de  la  pesanteur  et,  dès  lors,  de  la  position  réelle  de  la  tête  dans 
1  espace.  Us  se  poursuivent  pendant  toute  la  durée  des  mouvements  extérieurs 
qui  les  engendrent,  avec  des  inégalités  de  force  et  de  vitesse  en  rapport  avec 
ces  derniers,  mais  ils  n’existent  qu’à  l’état  de  mouvement,  et  ils  cessent  com¬ 
plètement  de  se  produire  à  l’état  d’immobilité.  Ils  ne  renseignent  donc  nulle¬ 
ment  sur  les  positions  fixes,  sur  les  attitudes  de  repos,  ils  ne  révèlent  que  les 
mouvements  effectifs. 

L’énergie  qu’ils  mettent  en  jeu  est  assurément  parfois  extrêmement  minime, 
mais  les  appareils  nerveux  récepteurs,  comme  toujours  dans  l’organisme,  ont 
acquis  la  puissance  nécessaire  pour  s’en  contenter  et  pour  y  trouver  une  stimu¬ 
lation  suffisante  pour  leur  excitabilité. 

U  reste  à  rechercher  comment  les  éléments  nerveux  s’y  prennent  pour 
utiliser  les  poussées  développées  par  les  déplacements  et  par  les  courants  liqui¬ 
diens  inlralaby rinthiques.  Ces  courants  peuvent  exercer,  et  exercent  peut-être 
bien  simultanément,  deux  phénomènes  physiques  parallèles  :  d’une  part,  le 
glissement  du  liquide  sur  la  paroi  interne  de  la  cavité  produit  sur  elle  une  sorte 
de  friction ;  d  autre  part,  la  poussée  centrifuge  développe  une  pression  sur  toute 
saillie  susceptible  d’entraver  sa  marche;  l'organisme  avait  dès  lors  le  choix 
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d’utiliser  l’un  ou  l’autre  de  ces  phénomènes  physiques  pour  enregistrer  le  mou¬ 
vement  qui  les  produit. 

On  invoque  ordinairement  la  friction  exercée  par  le  courant  ;  pour  recueillir 
cette  friction,  une  papille  nerveuse,  que  les  anatomistes  désignent  sous  le  nom 
impropre  de  crête  acoustique,  est  placée  à  une  extrémité  du  canal.  Sa  surface 
étant  recouverte  par  une  couche  de  cellules  ciliées,  on  ajoute  que  ces  cils  sont 
sensibles  à  l’entrainement  exercé  sur  eux  par  le  courant,  et  on  assimile  ainsi 
l’excitation  à  une  traction  exercée  sur  les  cellules  nerveuses  par  l'intermédiaire 
des  cils.  Telle  est  l’opinion  la  plus  généralement  admise;  quelques  auteurs 
cependant  ont  invoqué  la  perception  par  la  papille  de  l’augmentation  de  pres¬ 
sion  que  le  courant  créerait  dans  l’ampoule  canaliculaire,  lorsqu'il  est  dirigé 
de  Tutricule  vers  l’ampoule,  c’est-à-dire  lorsqu’il  affecte  une  direction  dite  am- 
pullipèle. 

Les  partisans  de  la  pression,  tout  comme  ceux  de  la  friction,  ont  presque 
uniformément  admis  que  la  crête  acoustique  ne  percevait  que  les  phénomènes 
positifs  qui  s’exerçaient  sur  elle,  traction  ou  pression,  et,  par  suite,  qu’elle  ne 
pouvait  percevoir  que  les  mouvements  qui  sont  dirigés  de  son  côté,  abandon¬ 
nant  la  perception  de  ceux  de  sens  contraire  à  la  papille  du  canal  correspon¬ 
dant  du  côté  opposé. 

Je  ne  veux  pas  revenir  sur  l’ensemble  des  raisons,  exposées  dans  mes  travaux 
antérieurs,  qui  démontrent  l’égalité  à  ce  point  de  vue  des  deux  labyrinthes 
latéraux,  c’est-à-dire  la  capacité  de  chacun  d’eux  de  percevoir  à  lui  seul  les 
deux  sens  de  mouvements.  Ici,  comme  pour  la  vision  et  pour  l’audition,  l’exis¬ 
tence  des  deux  appareils  latéraux  est  un  perfectionnement  fonctionnel,  mais 
elle  n’est  pas  une  nécessité  primordiale  ;  la  preuve  péremptoire  en  est  que  les 
sujets  dont  un  labyrinthe  a  été  complètement  détruit  n’en  continuent  pas  moins 
à  percevoir  tous  les  sens  des  gyrations,  tout  comme  la  destruction  d’une  cochlée 
laisse  persister  l’audition  des  bruits  dans  les  deux  directions  de  l’espace. 

Pour  qu’il  en  soit  ainsi,  il  n’est  d’ailleurs  pas  nécessaire  de  choisir  entre  le 
rôle  de  la  pression  ou  celui  de  la  friction;  l’un  et  l’autre  pourraient  y  suffire 
également;  une  cellule,  capable  de  percevoir  une  traction  de  ses  cils  dans  un 
sens,  serait  tout  aussi  capable  de  percevoir  la  traction  dans  le  sens  opposé; 
une  papille  capable  de  percevoir  l’élévation  d’une  pression  serait  tout  aussi 
capable  d’en  percevoir  l’abaissement.  Toute  la  physiologie  générale  du  sys¬ 
tème  nerveux  est  là  pour  montrer  que  les  appareils  sensibles  à  une  pente  qui 
monte  le  sont  tout  aussi  bien  à  celle  qui  descend. 

Dans  le  cas  particulier  de  la  tâche  acoustique  de  Tutricule  il  peut  être  vrai¬ 
semblable  que  le  rôle  du  glissement  et  de  la  friction  puisse  l’emporter  sur  celui 
de  la  pression  ;  sa  forme  aplatie,  sa  faible  saillie,  la  présence  à  sa  surface  de 
la  poussière  microscopique  fournie  par  d’innombrables  otoconies,  plaident  en 
faveur  de  cette  manière  de  voir.  Pour  les  canaux  semi-circulaires,  au  contraire, 
le  rôle  de  la  pression  est  bien  plus  en  rapport,  d’une  part,  avec  la  structure  de 
la  papille,  qui  est  devenue  une  crête,  et,  d’autre  part,  avec  ce  fait  primordial 
que  l’apparition  même  des  canaux  parait  être  la  conséquence  directe  des  pres¬ 
sions  exercées  au  niveau  de  leurs  ejnbouchures. 

Pour  d’autres  raisons  encore,  je  me  suis  déjà  rallié  dans  mes  premiers  tra¬ 
vaux  au  rôle  prédominant  de  la  pression  ;  il  me  parait  possible  d’aller  plus  loin 
aujourd’hui  et  de  préciser  davantage  le  mode  de  captation  de  la  poussée  du 
courant  qui  engendre  les  variations  de  pression.  L’interprétation  dont  je  m’étais 
contenté  à  l’origine,  qui  se  borne  à  invoquer  la  perception  par  la  papille  ner- 
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veiise  de  l’augmentation  de  pression  créée  dans  l’ampoule  par  les  courants 
ampullipètes,  soulève  plusieurs  difficultés  qui  la  rendent  inacceptable. 

Tout  d’abord  l’ampoule  est  placée  sur  le  trajet  du  courant,  mais  nullement  à 
son  extrémité,  puisque  le  canal  ne  présente  aucun  cul-de-sac  à  ce  niveau;  les 
courants  des  deux  sens  passent  devant  l’ampoule,  aucun  ne  s’y  arrête;  il  serait 
donc  dillicile  , d'affirmer  que  l’un  peut  y  produire  une  élévation  de  pression  que 
l’aqtre  ne  donnerait  pas. 

En  second  lieu,  s’il  s’agissait  d’une  augmentation  ou  d’une  diminution,  pure 
et  simple,  de  la  pression  ampullaire,  rien  ne  permettrait  à  la  papille  de  distin¬ 
guer  les  modifications  de  cette  pression  dues  à  un  courant  révélateur  de  mou¬ 
vements,  de  celles  qui  sont  en  rapport  avec  d’autres  causes  de  ses  variations, 
causes  diverses  qui  ne  font  pas  défaut.  Il  serait  de  même  impossible  de  com¬ 
prendre  comment  les  abaissements  de  pression,  qui  résultent  des  ralentisse¬ 
ments  graduels  du  mouvement,  signalent  bien  ce  ralentissement  comme  tel, 
au  lieu  de  donner  l’illusion  d’un  changement  de  sens  du  mouvement,  comme 
le  fait  toujours  l’arrêt  réel,  quand  il  est  un  peu  brusque,  et  comme  le  font 
parfois  les  ralentissements  eux-mêmes,  quand  ils  ne  sont  pas  assez  pro¬ 
gressifs. 

Pour  résoudre  ces  difficultés,  il  est  indispensable  de  chercher  les  éléments  de 
cette  orientation  du  sens  des  mouvements  non  plus  dans  tel  ou  tel  de  leurs 
effets  secondaires,  mais  directement  dans  les  éléments  qui  sont  en  rapport  avec 
leur  direction  même,  dans  ceux  en  un  mot  qui  dépendent  étroitement  de  cette 
direction. 

Je  m’étais  trouvé  en  présence  du  même  problème,  lorsque  j’avais  cher¬ 
ché  à  déterminer  le  mécanisme  par  lequel  une  seule  oreille  arrive  à  reconnaître 
l’origine  latérale  d’un  bruit,  par  les  seules  qualités  de  l’onde  sonore  qui 
arrive  jusqu’à  elle.  Les  descriptions  classiques  des  ondes  sonores  ne  m’avaient 
fourni  aucun  élément  susceptible  de  justifier  l’existence  de  cette  orientation  et 
j'ai  été  amené  à  la  trouver  dans  la  différence  de  valeur  moyenne  des  deux 
demi-oscillations  moléculaires  de  l'onde  qui,  égales  en  théorie,  deviennent 
inégales  par  le  fait  de  leur  amortissement  progressif.  De  là  une  certaine  prédo¬ 
minance  des  demi-oscillations  d’aval  sur  celles  d’amont,  en  rapport  avec  la 
direction  de  propagation  de  l’onde,  par  le  fait  de  l’amortissement  que  les  oscil¬ 
lations  subissent  du  fait  des  résistances  qu’elles  rencontrent  en  aval  de  leur 
marche  (1). 

Après  avoir  examiné  diverses  hypothèses,  j’ai  été  amené  à  résoudre  de  la 
même  manière  le  problème  de  la  détermination  du  sens  des  courants  liquidiens 
ondolymphatiques  par  la  crête  acoustique  des  canaux  semi-circulaires. 

Pour  bien  comprendre  la  nature  de  cette  explication,  il  importe  de  se  rendre 
compte  deb  conditions  dans  lesquelles  se  produisent  les  courants  que  la  crête 
acoustique  est  chargée  d’orienter.  Le  mouvement  gyratoirc  entraîne  le  rocher; 
le  contenu  liquidien,  par  le  fait  de  son  inertie,  reste  en  arrière;  la  crête  se 
déplace  donc  en  avant  de  lui  dans  le  sens  de  la  gyration  ;  il  en  résulte  un  cou¬ 
rant  liquidien  virtuel  de  sens  contraire;  l’observation  nous  montre  qu’il  est 
immédiatement  perçu.  Si  le  mouvement  se.  prolonge,  la  force  centrifuge  agit 
à  son  tour  sur  le  liquide,  et  la  résistance  de  la  paroi  ne  permettant  pas'  à 

(1)  L.  Baru,  Des  éléments  des  vibrations  moléculaires  en  rapport  avec  le  sens  de  la 
propagation  des  ondes  sonores.  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  17  octobre 
1904.  —  De  l’orientation  auditive  latérale,  son  rôle  et  son  mécanisme.  Semaine  médicale, 
28  septembre  1904. 
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Celui-ci  de  s’échapper  suivant  le  rayon  du  mouvement,  il  se  développe  sous 
cette  influence  un  courant  centrifuge,  qui  exerce  une  pression  excentrique  sur 
la  paroi  des  canaux  et  contribue  avec  le  courant  virtuel  à  provoquer  leurs 
oscillations  spécifiques. 

L  impression  de  renversement  qui  se  produit  dans  la  règle,  lors  des  arrêts 
un  peu  brusques,  est  la  conséquence  de  la  vitesse  acquise  par  le  liquide  qui 
continue  son  mouvement  lors  de  l’arrêt  de  la  paroi  osseuse.  11  est  facilement 
compréhensible  que,  pour  la  même  raison,  le- même  phénomène  pourra  se 
produire  parfois  aussi,  en  cas  de  ralentissement  trop  brusque.  Par  contre, 
pour  une  vitesse  uniforme  de  la  gyration,  il  pourra  arriver  que  les  vitesses 
îéciproques  de  la  paroi  et  du  liquide  arrivent  à  s’égaliser;  le  mouvement 
cessera  alors  d’être  perçu  et  il  en  résultera  une  illusion  d’immobilité,  comme 
il  est  fréquent  d’en  faire  l’expérience. 

Qu’il  s’agisse  d'  un  courant  réel  ou  d'un  courant  virtuel,  le  résultat  sera  le 
même,  la  différence  des  déplacements  de  la  crête  et  du  liquide  permettra  à  ce 
dernier  de  provoquer  l’oscillation  vibratoire  des  parois  des  canaux  membra¬ 
neux  et  celle  des  cils  des  cellules  nerveuses;  ces  oscillations,  comme  celles  des 
molécules  soumises  à  l’action  d’une  onde  sonore,  présentent  des  demi-ampli¬ 
tudes  de  valeur  inégale;  la  somme. des  demi-amplitudes  d’aval  dépassera  celle 
des  demi-amplitudes  d’amont,  et  il  en  résultera  une  impression  de  valeur  posi¬ 
tive  par  rapport  à  la  direction  du  courant  liquidien  ;  celui-ci  changeant  de 
sens,  Ja  valeur  des  deux  groupes  de  demi-amplitudes  change  avec  lui,  et 
1  impression  prendra  une  valeur  négative.  Pour  la  même  vitesse  du  courant 
l’impression  restera  de  même  valeur,  mais  sera  de  signe  contraire. 

L’amortissement  rapide  du  courant  par  le  fait  de  la  capillarité  du  canal, 
loin  de  nuire  à  la  fonction,  en  exalte  au  contraire  la  puissance;  d’abord,  parce 
qu  elle  empêche  l’influence  perturbatrice  des  courants  centrifuges  de  sens  con¬ 
traire,  ensuite  parce  qu'elle  accroît  la  différence  de  valeur  des  deux  groupes  de 
demi-amplitudes,  puisque  cette  différence  est  en  rapport  direct  avec  leur  amor¬ 
tissement;  par  suite,  plus  cet  amortissement  est  rapide,  plus  la  valeur  absolue 
de  cette  différence  augmente,  alors  que  son  signe  dépend  exclusivement  du  sens 
du  courant.  ' 

11  résulte  de  tous  les  détails  qui  précèdent  que  l’un  des  sens  du  courant 
exerçant  sur  la  crête  une  impression  de  valeur  positive  et  l’autre  sens  une 
impression  de  valeur  négative,  l’ampoule  est  à  même  d’apprécier  les  deux  sens 
différents  du  courant,  d’apnès  les  seules  modalités  de  leur  action  sur  elle;  dès 
lors,  il  n’existe  aucune  raison  de  refuser  à  la  même  crête  nerveuse  la  capacité 
d’appréciation  dans  les  deux  cas. 

La  forme  semi-circulaire  du  canal,  la  disposition  de  la  papille  en  crête  trans¬ 
versale,  constituent  deux  dispositifs  qui  se  complètent  :  l’un  en  portant  à  son 
maximum  l’effet  de  la  différence  de  marche  du  contenant  et  du  contenu,  l’autre 
en  exerçant  la  môme  action  sur  la  perception  du  courant  liquidien.  L’une  et 
l’autre  de  ces  deux  actions  atteignent  leur  maximum  lorsque  le  canal  semi-cir¬ 
culaire  considéré  tourne  autour  d’un  axe  exactement  perpendiculaire  à  son  plan  ; 
elles  diminuent  si  cetnxedevientobliquesurceplan,etcettediminution  s’accuse 
de  plus  en  plus  à  mesure  que  celte  obliquité  augmente  pour  cesser  complètement 
lorsque  le  plan  du  canal  devient  parallèle  à  l’axe  de  rotation.  C’est  ainsi  que  le 
canal  dit  externe  ou  horizontal  est  préposé  à  la  perception  des  mouvements  de 
rotation  autour  de  l’axe  central  du  corps  et  n’est  apte  qu’à  ce  rôle  limité  ;  pour 
le  dire  en  passant,  il  eût  été  mieux  dénommé  transversal,  puisqu’il  est  toujours 
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perpendiculaire  à  l’axe  central  longitudinal  du  corps,  quelle  que  soit  la  posi¬ 
tion  prise  par  cet  axe  dans  l’espace. 

Toutes  les  considérations  qui  précèdent  n’dnt  été  exposées  qu'au  point  de  vue 
spécial  du  canal  horizontal,  mais  elles  s’appliquent  également  aux  canaux  lon¬ 
gitudinaux  dits  verticaux,  en  ce  qui  concerne  l’effet  différent  des  deux  sens 
contraires  des  mouvements  d’inclinaison  se  produisant  dans  un  même  plan. 
Quel  que  soit  le  canal  semi-circulaire  considéré,  la  poussée  exercée  par  le  cou¬ 
rant  virtuel  qui  entre  dans  son  extrémité  ampullaire  développe  sur  sa  crête 
nerveuse  une  impression  de  valeur  par  exemple  positive;  par  contre,  la  poussée 
qui  s’exerce  par  le  courant  qui  arrive  de  l’extrémité  non  ampullaire  développe 
une  impression  de  valeur  contraire  négative,  à  son  arrivée  dans  l’ampoule 
qu’il  doit  traverser  avant  d’atteindre  l’utricule. 

Par  suite,  quel  que  soit  le  sens  considéré  de  la  rotation  ou  de  l’inclinaison, 
la  poussée  exerce  sur  la  crête  acoustique  une  influence  dont  la  modalité,  diffé¬ 
rente  avec  le  sens  du  courant,  sera  apte  à  révéler  ce  sens.  C’est  là  sans  doute 
la  raison  pour  laquelle  chaque  canal  n’a  reçu  qu’une  seule  ampoule  et  une 
seule  crête  acoustique;  si  chaque  extrémité  en  avait  possédé  une,  le  même 
sens  de  courant  aurait  exercé  une  impression  de  valeur  contraire  sur  chacune 
d’elles;  les  deux  impressions  se  seraient  alors  annulées,  devenant  par  le  fait 
même  toutes  les  deux  inutiles.  Par  contre,  l’existence  de  deux  embouchures  pour 
le  même  canal  était  une  nécessité  pour  permettre  au  courant  de  s’établir  et 
de  se  continuer  pendant  toute  la  durée  du  mouvement. 

III 

L’élude  qui  précède  a  montré  comment  chaque  canal,  préposé  à  la  percep¬ 
tion  des  mouvements  de  gyration  qui  se  produisent  dans  son  plan,  arrive  à 
recueillir  une  impression  de  modalité  différente  et  de  valeur  contraire  pour 
chaque  sens  de  mouvement.  C’est  celte  donnée  primordiale  que  les  centres  ner¬ 
veux  intéressés  devront  mettre  en  œuvre  pour  en  déduire  l’orientation 
latérale  du  mouvement  considéré.  Le  mécanisme  de  cette  orientation  est 
commun  aux  deux  groupes  des  mouvements  gyrntoires;  nous  l'envisagerons 
d’abord  au  point  de  vue  particulier  de  l’orientation  des  mouvements  de  rotation 
autour  de  l’axe  longitudinal. 

L’orientation  latérale  est  évidemment  placée  sous  la  dépendance  directe  de 
la  répartition  des  impressions  de  l’appareil  périphérique  dans  les  centres  ner¬ 
veux  percepteurs.  Le  problème  se  présente  ici  à  peu  près  dans  les  mêmes  termes 
que  pour  l’orientation  auditive  latérale  (d),  et  il  est  généralement  résolu  de  la 
même  manière,  parfaitement  fausse  d’ailleurs  ;  au  lieu  de  chercher  le  méca¬ 
nisme  par  lequel  une  seule  oreille  est  capable  de  localiser  l’origine  latérale  d’un 
bruit,  la  physiologie  classique  s’est  contentée’  d’attribuer  cette  localisation  à 
l’influence  inégale  que  ce  bruit  exerce  sur  les  deux  oreilles;  de  même  l’orienta¬ 
tion  latérale  d’un  mouvement  de  rotation  sur  l’axe  est  attribué,  comme  nous 
l’avons  déjà  vu,  au  fait  que,  chaque  labyrinthe  étant  préposé  à  la  perception 
d’un  seul  des  sens  de  ce  mouvement,  la  conscience  détermine  ce  sens  par  la 
notion  du  labyrinthe  intéressé. 

(1)  L.  flAiiii,  De  l’orientation  auditive  latérale,  son  rôle  et  son  mécanisme.  Semaine 
médicale,  28  septembre  1904.  —  Dos  diverses  modalités  des  mouvements  do  la  chaîne  des 
osselets  et  de  leur  rôle  dans  l’audition.  Journal  de  Physiologie  et  de  Pathologie  générale, 
juillot  1905,  p.  665. 
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Ici  comme  pour  l’audition,  cette  explication  ne  tient  pas  compte  du  fait  qu’un 
seul  labyrinthe,  comme  une  seule  oreille,  est  capable  de  réaliser  l’orientation 
considérée.  La  solution  vraie  est  la  même  dans  les  deux  cas;  elle  résulte  de  ce 
qu’un  seul  labyrinthe,  comme  une  seule  oreille,  reçoit  de  chacun  des  deux 
mouvements  de  sens  différents,  mais  identiques  par  ailleurs,  une  impression 
semblable  mais  de  valeur  opposée;  dans  les  deux  cas  il  s’agit  d’oscillations,  dans 
les  deux  cas  il  s’agit  de  valeurs  positives  s’opposant  à  des  valeurs  négatives. 
J’ai  montré,  dans  mes  travaux  antérieurs,  comment  il  en  était  ainsi  pour  l'orien¬ 
tation  auditive;  pour  ce  qui  concerne  le  sens  de  la  gyration,  le  fait  ressort  suffi¬ 
samment  des  descriptions  données  plus  haut  du  mode  d’action  du  mouvement 
gyratoire  sur  les  parois  membraneuses  et  sur  la  crête  nerveuse  des  canaux 
semi-circulaires. 

11  est  évident  qu’il  ne  suffit  pas  que  les  impressions  soient,  de  valeurs  dif¬ 
férentes  à  la  périphérie  pour  que  l’orientation  soit  réalisée,  mais  l’existence  de 
ces  différences  constitue  le  fait  qui  rend  celle-ci  possible;  il  reste  à  savoir 
comment  les  centres  nerveux  utilisent  et  parviennent  à  interpréter  ces 
différences,  Le  moyen  généralement  employé  par  l’organisme  pour  toutes 
les  orientations  latérales  similaires  est  l’envoi  des  impressions  sensorielles  à 
des  centres  hémisphériques  différents;  suivant  leur  origine  spatiale,  -  les  unes 
allant  à  l’hémisphère  du  côté  opposé,  les  autres1  se  rendant  à  l'hémisphère 
situé  du  même  côté  que  l’appareil  récepteur. 

L’image  visuelle  d’un  objet  placé  dans  le  champ  droit  va  à  l’hémisphère 
gauche  et  réciproquement,  grâce  aux  dispositions  du  chiasma  du  nerf  optique 
qui  relie  la  rétine  aux  hémisphères;  il  en  est.  certainement  de  même  pour 
l’image  auditive  d’un  objet  sonore  placé  dans  un  champ  latéral;  il  ne  peut  en 
être  autrement  pour  l’image  d’un  mouvement  gyratoire  autour  de  l’axe.  Celle-ci 
se  rendra  donc  à  un  hémisphère  différent  suivant  le  sens  du  mouvement  en 
,  cause,  et  par  là  son  orientation  sera  fixée  ipso  facto. 

Le  fait,  que  chaque  labyrinthe  perçoit  pour  son  compte  les  deux  sens  de  rota¬ 
tion,  entraîne  la  production  de  deux  images  latérales  du  même  mouvement,  et  il 
devient  alors  nécessaire  que  ces  deux  images  se  retrouvent  dans  le  même 
centre  pour  s’y  superposer  et  s’y  confondre,  seul  moyen  de  donner  à  la  cons¬ 
cience  l’impression,  conforme  à  la  réalité  des  choses,  d’un  objet  unique.  Il  en 
est  de  même  pour  les  deux  images  d’un  même  objet  dans  les  deux  yeux  ou  d’un 
même  bruit  dans  les  deux  oreilles,  qui  doivent  donner  l’impression  d’un  seul 
objet  et  d’un  seul  bruit;  l’organisme  emploie,  pour  y  parvenir,  le  même  pro¬ 
cédé  pour  le  sens  de  la  gyration  que  pour  les  deux  autres  sens  spatiaux,  c’est- 
à-dire  qu’il  réunit  dans  un  seul  centre  les  deux  images,  à  l’aide  d’un  triage 
électif,  réalisé  par  un  chiasma  approprié;  c’est  pourquoi  j’ai  proposé,  dès  1904, 
d’admettre  l’existence  d’un  chiasma,  pour  les  sens  de  l’audition  et  de  la  gyra¬ 
tion,  au  même  titre  que  pour  celui  de  la  vision. 

Avant  de  présenter  l’idée  que  l’on  peut  se  faire  de  ce  chiasma,  il  est  nécessaire 
de  préciser  les  rapports  et  le  mode  d’action  des  deux  canaux  latéraux  similaires, 
les  deux  canaux  horizontaux  dans  l’espèce,  puisqu’il  s’agit  de  l’orientation 
latérale  des  mouvements  de  rotation.  La  symétrie  de  structure,  par  rapport  au 
plan  médian,  des  deux  moitiés  latérales  du  corps,  a  pour  effet  que  les  deux 
canaux  horizontaux  sont  symétriques  et  semblables,  mais  non  superposables 
par  glissement  comme  toutes  les  formes  symétriques.  D’autre  part,  ils  sont 
entraînés  solidairement  dans  tous  les  mouvements  de  rotation  autour  de  l’axe 
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vertical  ;  leur  parcours  n’est  absolument  identique,  il  est  vrai,  que  si  l’axe  de  la 
rotation  passe  à  égale  distance'de  chacun  d’eux;  mais  c’est  là  un  point  secon¬ 
daire,  qui  n’intervient  pas  dans  la  simple  orientation  du  mouvement,  et  qui 
peut  être  négligé  lorsqu’on  se  place  à  ce  seul  point  de  vue. 

Par  le  fait  de  cet  entrainement  solidaire  et  identique,  l’ampoule  d’un  canal 
marchera  en  avant  quand  celle  de  son  congénère  marchera  en  arriére,  et  réci¬ 
proquement;  par  suite,  le  môme  mouvement  provoquera  inévitablement  une 
impression  positive  dans  l’un  des  canaux  el  négative  dans  l'autre;  le  mouve¬ 
ment  de  sens  contraire  fera  de  même,  mais  en  renversant  les  deux  signes.  Ce 
caractère  complémentaire  des  deux  images  périphériques  d’une  môme  gyration 
constitue  la  base  qui  permettra  leur  envoi  à  un  centre  unique  à  l’aide  d’un 
chiasma  (1).  Ce  cbiasrua  est  une  nécessité  physiologique;  on  ne  peut  discuter 
que  sur  son  siège  et  sur  sa  nature,  ce  qui  est  l’affaire  des  anatomistes;  les  phy¬ 
siologistes  et  les  cliniciens  ne  sauraient  attendre,  pour  en  admettre  l’existence, 
que  les  premiers  en  aient  précisé  les  détails  de  topographie  ou  de  structure. 

La  décussation  incomplète  des  radiations  d’origine  des  nerfs  vestibulaires, 
admise  par  les  anatomistes,  constitue  un  commencement  de  preuve  de  l’exis¬ 
tence  d’un  chiasma;  elle  démontre  en  tout  cas  que  chaque  labyrinthe  possède 
des  connexions  nerveuses  bilatérales;  le  fonctionnement  de  ces  connexions 
pourrait  être  purement  physiologique,  c’est-à-dire  basé  sur  une  discrimination 
des  impressions  positives  el  négatives,  pouvant  utiliser  les  mêmes  libres  con¬ 
ductrices,  mais  toujours  de  telle  façon  que  les  premières  arrivent  au  centre 
homolatéral  el  les  secondes  au  centre  hétérolatéral,  ou 1 -inversement;  les 
impressions  d’un  même  mouvement  dans  les  deux  canaux  latéraux  homolo¬ 
gues  étant  toujours  de  signe  contraire,  elles  se  rencontreront  inévitable¬ 
ment  dans  le  même  centre.  Le  fait  pour  les  unes  de  franchir  la  ligne  médiane 
aboutit  à  les  rendre  identiques  à  celles  qui  nç  l’ont  pas  franchie,  parce  que  ce 
changement  équivaut  à  un  changement  de  signe,  comme  il  arrive  pour  les 
termes  d’une  équation  algébrique  qui  passent  de  l’autre  côté  du  signe  =. 

Pour  faire  comprendre  tout  a  la  fois  les  similitudes  et  les  différences  qui 
existent  entre  le  chiasma  visuel  etle  chiasma  auditif,  tout  à  fait  assimilable  à  ce 
point  de  vue  au  chiasma  de  la  gyration,  j’ai  déjà  dit  ailleurs  que  le  premier 
peut  être  considéré  comme  étant  de  nature  géométrique  et  le  second  dénaturé 
algébrique.  Les  deux  images  visuelles  d’un  même  objet,  sur  les  parties  laté¬ 
rales  correspondantes  de  la  rétine,  sont  symétriques  et  non  superposables  ; 
les  deux  images  auditives  d’un  même  bruit  sont  dans  une  oreille  de  signe  posi¬ 
tif;  dans  l’autre  de  signe  négatif,  celle  qui  franchit  la  ligne  médiane  change  de 
symétrie  dans  un  cas,  de  signe  dans  l’autre  et  devient  dés  lors  identique  à  celle 
qui  est  restée  homolatérale.  Il  en  est  de  même  des  deux  images  latérales  de  la 
gyration;  par  suite,  c’est  un  seul  hémisphère  qui  a  à  connaître,  sauf  suppléance 
pathologique,  bien  entendu,  un  sens  donné  de  mouvement,  de  même  que  c’est 
un  seul  hémisphère  qui  explore  une  moitié  déterminée  de  l’espace;  dans  les 
sens  de  l’audition  et  de  la  gyration  une  différence  algébrique  s’est  substituée  à 
la  différence  géométrique  qui  existe  dans  le  sens  de  la  vision,  parce  qu’il  était 
dans  la  nature  du  phénomène  physique  analysé  de  relever,  ici,  de  la  topogra¬ 
phie  et,  là,  de  la  direction  d’une  ligne  de  force. 

(1)  L.  Baud,  Des  cliiasmas  optique,  acoustique  et  vestibulaire;  uniformité  fonc¬ 
tionnelle,  normale  et  pathologique  des  centres  de  la  vue,  de  l’ouïe  et  de  l’équilibre. 
Semaine  médicale,  4  mai  1904. 
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Dans  les  deux  cas,lë  triage  par  le  chiasma  réalise  du  même  coup  l’orientation 
de  l’objet  :  ici,  sa  place  dans  l’espace  par  rapport  aux  deux  côtés  du  corps  ;  là,  le 
sens  du  mouvement  subi,  également  par  rapport  aux  deux  côtés  du  sujet;  la 
détermination  du  sens  d’un  mouvement  de  rotation  équivaut  exactement  à 
l’orientation  latérale  d’un  objet  ou  à  celle  d’un  bruit. 

Cette  manière  de  comprendre  le  chiasma  de  la  gyration,  ainsi  que  la  loi  qui 
permet  la  superposition  des  images,  est  celle  qui  me  paraît  la  plus  conforme, 
tout  à  la  fois,  à  là  structure  des  organes,  à  la  nature  de  l’excitant  et  à  l’en¬ 
semble  de  la  fonction  considérée. 

La  répartition  des  impressions  périphériques  entre  les  deux  hémisphères, 
suivant  la  loi  fondamentale  du  partage  commandé  par  le  sens  des  mouvements 
subis,  une  fois  admise,  il  ne  reste  plus  qu’à  déterminer  de  quel  hémisphère 
relève  le  contrôle  de  chacun  des  sens  de  rotation.  Je  rappelle,  pour  éviter  toute 
confusion,  qu’il  ne  s’agit  encore  que  de  l’orientation  latérale  des  rotations 
autour  de  l’axe  central  et  par  suite  des  connexions  avec  les  centres  des  seuls 
canaux  horizontaux.  De  multiples  raisons  me  permettent  d’afïirmer  que  c’est 
l’hémisphère  droit  qui  contrôle  le  mouvement  passif  de  rotation  à  droite  ou  de 
sens  direct,  et  l’hérhisphère  gauche  iqui  contrôle  celui  du  sens  inverse,  c'est- 
à-dire  celui  de  la  rotation  à  gauche;  ce  partage  fonctionnel  est  d’ailleurs 
contraire  à  celui  qui  est  généralement  admis  par  le  fait  de  l’explication  sim¬ 
pliste  qui  attribue  à  chaque  labyrinthe  le  contrôle  des  rotations  dirigées  de 
son  côté,  mais  nous  avons  vu  pourquoi  cette  raison  n’a  aucune  valeur. 

Les  raisons  qui  permettent  d’attribuer  légitimement  à  l’hémisphère  droit  lé 
contrôle  des  mouvements  de  sens  direct  sont  multiples  et  concordantes  ;  elles 
résultent  surtout  de  l’étude  des  réflexes  gyratifs;  leur  développement  m’entraî¬ 
nerait  trop  loin  et  je  ne  puis  que  renvoyer  pour  leur  exposé  au  mémoire  que 
j’ai  consacré  ailleurs  à  l’étude  de  ces  réflexes  (1).  Une  présomption  contraire 
semble  résulter  du  fait  que  le  mouvement  de  rotation  vers  la  droite  est  plus 
facile  à  exécuter,  et  beaucoup  plus  naturel,  que  celui  de  sens  contraire;  ce 
fait,  mis  en  rapport  avec  la  prédominance  droitière  générale  de  toutes  les 
fonctions,  tend  à  attribuer  ce  mouvement  à  l’hémisphère  gauche.  Les  preuves 
de  cette  facilité  plus  grande  de  la  rotation  vers  la  droite,  chez  les  droitiers  bien 
entendu,  sont  assez  nombreuses  et  assez  évidentes  pour  qu’il  n’y  ait  pas  besoin 
de  les  relever,  mais  il  importe  de  remarquer  qu’il  s’agit  là  de  l’exécution  du 
mouvement  actif,  et  nullement  de  la  perception  du  mouvement  passif.  Bien 
que  le  labyrinthe  soit  chargé,  non  seulement  de  percevoir  des  rotations  pas¬ 
sives,  mais  aussi  d’assurer  le  réglage,  automatique  des  mouvements  de  rotation 
actifs,  rien  ne  prouve  que  le  centre  hémisphérique  de  perception  d’un  sens  de 
gyration  passive  doive  appartenir  au  même  hémisphère  que  celui  qui  dirige  le 
'.mouvement  actif  similaire;  j’ai  pu  démontrer  au  contraire  l’utilité  fonction¬ 
nelle  du  siège  de  ces  deux  centres  dans  les  hémisphères  opposés. 

D’autres  raisons  sont  fournies  par  les  caractères  du  nystagmus  ther¬ 
mique;  il  résulte,  en  effet,  de  l’étude  spéciale  que  j’en  ai  faite  (2),  d’une 
part,  que  l’irrigation  froide  dans  l’oreille  gauche  provoque  des  réflexes  en  rap¬ 
port  avec  un  mouvement  de  rotation  directe,  c’est-à-dire  vers  la  droite,  et 
d’autre  part,  que  l’action  du  froid  sur  le  canal  semi-circulaire  horizontal  parait 

(t)  L.  Baiid.  Des  réflexes  gyratifs  (réflexes  d’adaptation  et  d’accommodation  du  sens 
de  la  gyration).  Journal  de  Physiologie  et  de  Pathologie  générale,  1918. 

(2)  L.  Baiid,  Du  rôle  des  centres  nerveux  dans  la  production  du  nystagmus  thermique. 
Journal  de  Physiologie  et  de  Pathologie  générale,  1918. 
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en  effet  agir  physiquement  comme  la  rotation  dans  laquelle  la  poussée  se  fait 
sur  son  ampoule,  c’est-à-dire  comme  la  rotation  de  sens  direct.  Je  renvoie  au 
mémoire  auquel  je  fais  allusion  pour  la  démonstration  de  cette  corrélation. 

Le  sens  de  la  rotation  est  donc  déterminé  par  la  situation  latérale  du  centre 
nerveux  actionné  par  le  mouvement  en  cause;  ce  centre  reconnaît  en  même 
temps  qu’il  s’agit  d’un  mouvement  de  rotation  autour  de  l’axe  longitudinal 
et  non  d’un  mouvement  gyratoire  d’inclinaison  autour  d’ua  autre  axe. 
Cette  distinction  n'est  faite,  dans  chaque  cas,  que  par  le  centre  qui  entre 
en  activité,  parce  qu’il  est  le  seul  à  recevoir  les  images  du  mouvement  en 
cours,  mais  chacun  des  deux  centres  a  la  même  aptitude  à  la  faire  à  son 
tour;  elle  résulte,  en  effet,  sans  aucun  doute,  simplement  de  la  reconnais¬ 
sance  des  canaux  qui  sont  en  jeu. 

Cette  reconnaissance  résulte  elle-même  de  ce  que  chacun  des  canaux  possède 
une  représentation  topographique  corticale  bilatérale,  puisque  chacun  d’eux 
est  appelé  à  envoyer  tour  à  tour  à  chaque  centre  les  impressions  qu’il  reçoit  des 
mouvements  gyraloires.  La  représentation  dans  le  centre  lui-même  de  chaque 
paire  de  canaux  occupe  sans  doute  une  région  qui  lui  est  propre,  à  la  façon 
dont  chaque  région  de  la  rétine  est  représentée  dans  le  centre  visuel,  mais  avec 
la  différence  que  cette  dernière,  à  la  seule  exception  de  la  région  maculaire, 
ne  possède  qu’une  représentation  corticale  unilatérale,  parce  que  chacune  dè 
ses  moitiés  envoie  toujours  ses  images  au  même  hémisphère. 


IV 

L’orientation  des  mouvements  d'inclinaison  est  plus  complexe  que  celle  des 
mouvements  de  rotation;  comme  je  l’ai  déjà  indiqué,  elle  comporte  non  seule¬ 
ment,  comme  cette  dernière,  la  reconnaissance  de  la  nature  du  mouvement  et 
l’indication  de  son  sens,  mais  de  plus  la  détermination  du  plan  dans  lequel  ce 
mouvement  s’exécute,  détermination  qui  correspond  à  l’orientation  angulaire 
auditive  (I).  Ce  rôle  est  dévolu  dans  chaque  labyrinthe  aux  deux  canaux 
verticaux  ou  longitudinaux;  le  problème  comportant  cette  fois  plusieurs  incon¬ 
nues,  il  a  fallu,  pour  le  déterminer,  plusieurs  équations.  Pour  l'orientation 
latérale  des  rotations,  un  seul  canal  suffisait;  pour  l’orientation  angulaire  des 
inclinaisons,  deux  sont  devenus  nécessaires;  reste  à  préciser  leur  rôle  et  le  mode 
de  leur  fonctionnement. 

Les  deux  canaux  verticaux  sont  destinés  au  contrôle  des  inclinaisons,  c’est- 
à-dire  de  celles  des  gyrations  qui  se  font  dans  les  plans  qui  passent  par  l’axe 
longitudinal  ;  toutes  tendent  à  incliner  l’extrémité  céphalique  du  corps  sur  l'ex¬ 
trémité  caudale  dans  les  directions  longitudinales  les  plus  variées.  Si  le  corps 
tout  entier  participe  à  lagyration,  comme  il  arrive  dans  certains  mouvement» 
passifs,  l’inclinaison  devient  un  mouvement  circulaire,  sans  flexion  de  la  tête, 
mais  le  caractère  réel  du  mouvement  de  la  tète,  le  seul  qui  importe  en  l'es¬ 
pèce,  n’est  changé  en  rien  et  les  conditions  physiques  restent  les  mêmes. 

Malgré  la  multiplicité  des  plans  à  contrôler,  ici  comme  toujours,  l’organisme 
adoptant  la  solution  la  plus  simple  et  la  plus  économique  parmi  celles  qui  pou¬ 
vaient  être  efficaces,  s’est  contenté  de  deux  canaux  placés  verticalement,  ou 

(1)  L.  Baiid,  L’orientation  auditive  angulaire;  ses  éléments  périphériques  ot  sa  percep¬ 
tion  centrale.  Archives  générales  de  Médecine,  1908,  p.  237. 
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pour  parler  plus  exactement  longitudinalement,  c’est-à-dire  situés  dans  des 
,  plans  passant  par  l’axe  central,  perpendiculaires  dés  lors  au  plan  du  canal 
horizontal  et,  de  plus,  perpendiculaires  entre  eux  ;  c’est  grâce  à  cette  dernière 
disposition  qu’ils  peuvent  suffire  à  tous  les  besoins  qui  sont  de  leur  ressort. 

Chacun  de  ces  canaux,  considéré  isolément,  contrôle  seul  les  gyrations  qui 
se  font  dons  son  propre  plan  ;  il  participe  partiellement,  en  concours  avec  le 
second,  au  contrôle  des  gyrations  qui  se  font  dans  des  plans  faisant  avec  le 
sien  un  angle  quelconque;  dans  le  premier  cas,  il  reçoit  l’impression  maximum 
dont  il  est  capable;  dans  le  second  il  reçoit  une  impression  proportionnelle  à 
l’angle  que  fait  son  plan  avec  le  plan  dans  lequel  se  fait  la  gyration  considérée. 
En  fait,  l'action  isolée  d’un  seul  canal  est  purement  théorique;  le  plan  mathé¬ 
matique  n’ayant  aucune  existence  réelle,  chacun  des  deux  canaux  verticaux 
subit  toujours  quelque  influence,  si  minime  soit-elle,  d’une  gyration  longitudi¬ 
nale  quelconque.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai,  pratiquement,  que  le  rôle  dévolu  à 
chaque  canal  est  très  différent  suivant  les  plans  de  gyrations  considérés  :  il  est 
dominant,  sinon  exclusif,  pour  les  gyrations  dans  son  plan  ou  dans  îles  plans 
parallèles  au  sien;  il  n’est  que  proportionnel,  pour  les  gyrations  qui  se  font 
dans  les  plans  de  direction  angulaire  par  rapport  aux  précédents. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  ces  deux  canaux  agissent  donc  plus  ou 
moins  en  commun;  ils  se  comportent  comme  un  couple  solidaire  et  non  comme 
deux  individualités  autonomes;  ils  contrôlent  en  association  les  quatre  angles 
dièdres  formés  par  la  rencontre  de  leurs  deux  plans,  mais  le  caractère  de  cette 
association  varie  avec  les  angles  dièdres  considérés.  Pour  se  rendre  compte  de 
ces  variations,  il  importe  de  préciser  les  situations  occupées  exactement  par 
les  deux  canaux  en  question;  on  constate  entre  eux  une  double  opposition  :  1  un 
est  à  la  fois  antérieur  et  supérieur,  l’autre  postérieur  et  inférieur  ;  les  deux 
ampoules  présentent  au  contraire  une  seule  opposition,  par  rapport  à  l’arc  du 
canal  auquel  chacune  appartient;  celle  du  canal  antérieur  est  externe,  celle  du 
canal  postérieur  est  interne,  mais  toutes  les  deux  sont  inférieures. 

Il  résulte  de  ces  diverses  oppositions,  perpendicularité  des  canaux,  opposi¬ 
tion  en  hauteur  et  en  latéralité  de  leurs  ampoules,  qu’une  même  gyration  exer¬ 
cera  sur  les  deux  canaux  une  influence  simultanée  qui,  dans  certains  cas,  sera 
de  même  sens  pour  chacun  d’eux,  et,  dans  d’autres  cas,  sera  de  sens  contraire  ; 
c’est  sur  ces  différences  que  va  reposer  l’orientation  angulaire,  c’est-à-dire  la 
reconnaissance  pàr  les  centres  nerveux  du  plan  dans  lequel  se  produit  la  gyra¬ 
tion  qui  les  a  provoquées. 

En  effet,  si  l’inclinaison  gyratoire  se  fait  dans  l’angle  dièdre  de  90°  qui  sépare 
en  dehors  les  deux  canaux  verticaux,  à  droite  par  exemple,  s’il  s’agit  du  laby¬ 
rinthe  droit,  le  mouvement  exercera  sur  les  deux  ampoules  une  poussée  de 
même  sens,  parce  que  toutes  les  deux  marchent  dans  le  même  sens  par  rapport 
él’utricule;  cette  poussée  sera  positive  dans  un  des  sens  de  1  inclinaison,  vers 
te  haut  par  exemple,  négative  dans  l’autre  sens,  vers  le  bas,  mais  dans  les  deux 
cas  elle  sera  de  même  sens  sur  les  deux  canaux. 

Si  l’inclinaison  se  fait  exactement  dans  le  plan  bissecteur  de  l’angle,  la  pous¬ 
sée  sera  à  la  fois  égale  dans  les  deux  canaux  et  de  même  sens  dans  chacun  d’eux, 
quelque  soit  le  sens  de  la  gyration.  Si  l’inclinaison  se  fait  dans  un  des  angles 
latéraux,  c’est-à-dire  dans  un  plan  plus  rapproché  du  plan  d’un  canal  que  de 
celui  de  l’autre,  l’impression  sera  encore  de  même  sens  dans  les  deux  canaux, 
mais  elle  sera  devenue  inégale  dans  chacun  d’eux,  dans  la  proportion  même 
des  différences  d’ouverture  des  angles  de  séparation  du  plan  de  la  gyration  et 
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des  deux  plans  des  cajiaux.  La  présence  de  la  gyration,  dans  ce  secteur,  sera 
par  conséquent  révélée  par  la  concordance  des  impressions  des  deux  canaux  ;  la 
position  exacte,  dans  le  secteur,  du  plan  de  la  gyration,  sera  révélée  par  l’iné¬ 
galité  de  ces  impressions  concordantes. 

Par  contre,  dés  que  le  plan  de  gyration  se  confondra  avec  celui  de  l’un  des 
deux  canaux,  l’impression  y  atteindra  son  maximum  et  deviendra  nulle  dans 
1  autre;  I  inégalité  aura  atteint  sa  limite  supérieure.  Il  s’agit  là  d’ailleurs  d’une 
position  limite,  qui  n’est  jamais  exactement  réalisée.  Dès  que  le  plan  de  gyra¬ 
tion  arrive  à  dépasser  en  avant  le  plan  du  canal  antérieur,  ou  en  arrière  celui 
du  canal  postérieur,  c  est-à-dire  dés  qu’il  se  place  dans  l’un  des  deux  angles 
dièdres  de  45»  qui  séparent  du  plan  médian,  en  avant  le  canal  antérieur,  ou  en 
arrière  le  canal  postérieur,  aussitôt  les  impressions  deviennent,  pour  le  même 
mouvement,  quel  que  soit  son  plan  de  gyration,  de  sens  contraire  dans  les  deux 
canaux  considérés;  si  l’impression  est  positive  sur  le  canal  antérieur,  elle  sera 
négative  sur  le  postérieur,  et  inversement.  Dans  le  sens  contraire  de  la  gyra¬ 
tion  dans  îe  môme  plan,  la  valeur  changera  dans  chaque  canal,  mais  comme 
elle  changera  dans  les  deux  à  la  fois,  elle  n’en  restera  pas  moins  de  sens  con¬ 
traire  dans  chacun  d’eux. 

Si  le  plan  de  gyration  est  exactement  le  plan  médian  antéro-postérieur,  les 
angles  qui  séparent  ce  plan  de  ceux  des  canaux  considérés  étant  de  45»,  l’im¬ 
pression,  quoique  de  valeur  contraire,  sera  de  force  égale  dans  les  deux  canaux  ; 
si  ce  plan  se  rapproche  en  avant  du  canal  antérieur,  c’est  qu’il  s’éloigne  en 
arrière  du  canal  postérieur,  les  impressions  resteront  de  valeur  contraire,  mais 
deviendront  de  force  inégale. 

Dans  ces  demi-secteurs,  antérieur  et  postérieur,  de  même  que  dans  le  sec¬ 
teur  latéral  tout  à  l’heure,  les  deux  canaux  jumeaux  auront  donc  réuni  tous 
les  éléments  nécessaires  à  l’orientation.  La  présence  «le  la  gyration  dans  l’un 
quelconque  de  ces  demi-secteurs  sera  révélée  par  la  valeur  contraire  des  im¬ 
pressions  simultanées  des  deux  canaux,  la  place  exacte  du  plan  par  leur  inéga¬ 
lité,  le  sens  de  la  gyration  par  la  valeur  propre  des  impressions  dans  chacun 
des  canaux  à  la  fois. 

Dès  lors,  quel  que  soit  le  plan  considéré,  l'association  des  deux  canaux  verti¬ 
caux  est  capable  de  résoudre  parfaitement  le  problème  de  l’orientation  angu¬ 
laire,  dans  tous  ses  desiderata.  Ce  sera  le  rôle  du  chiasma  d’abord,  des 
centres  nerveux  ensuite,  d’utiliser  tous  ces  éléments  pour  réaliser  la  perception 
qu’ils  sont  de  nature  à  assurer;  le  problème  est  de  même  nature,  quoiqu’un 
peu  plus  complexe,  que  lorsqu’il  s’agit  de  la  simple  orientation  latérale. 

Avant  d’aller  plus  loin,  il  est  utile  d’envisager  encore  quelques  détails  qui 
contribuent  à  donner  à  l’appareil  sensoriel  toute  sa  puissance  au  point  de  vue 
qui  nous  occupe. 

Tout  d’abord,  les  deux  canaux  verticaux  qui  présentent  ainsi  une  coopération 
habituelle  ne  sont  pas  complètement  indépendants,  leurs  embouchures  ampul- 
laires  sont  distinctes,  mais  il  n’existe  pour  les  deux  qu’une  seule  embouchure 
non  ampullaire  qui  leur  est  commune;  ils  naissent  donc  séparément  dans 
l’ulricule,  mais  ils  y  retournent  par  un  tronc  commun.  Cette  disposition  est  de 
nature,  d  abord,  à  solidariser  en  quelque  mesure  les  courants  qui  s’y  produi¬ 
sent,  mais  aussi  à  ne  pas  placer  tout  à  fait  sur  le  même  pied  d’égalité  toutes 
les  gyrations  qui  sont  destinées  à  les  aborder.  La  présence  de  ce  tronc  commun 
n’aura  aucune  influence  appréciable  dans  les  cas  exceptionnels  où  la  poussée, 
portant  sur  l’extrémité  ampullaire  -ü’un  des  canaux,  est  nulle  sur  celle  du 
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second;  mais  dans  tous  les  autres  cas,  qui  constituent  la  règle,  elle  ne  saurait 
•être  tout  à  fait  indifférente. 

Nous  avons  vu,  par  les  détails  précédents,  que  le  courant  est  tantôt  de  même 
direction,  tantôt  de  direction  contraire  dans  les  deux  canaux  à  la  fois;  quandla 
poussée  du  courant  s’exercera  dans  le  même  sens  sur  les  deux  extrémités  am- 
pullaires  à  la  fois,  les  deux  courants  arriveront  au  tronc  commun  parallèle¬ 
ment  et,  l’abordant  en  même  temps  dans  le  même  sens,  éprouveront  plus  de 
•difficulté  à  le  franchir;  mais,  quand  les  deux  courants  seront  de  direction  con¬ 
traire,  ils  ne  se  gêneront  plus  dans  le  tronc  commun;  de  cette  différence  d’ac¬ 
tion  entre  les  deux  cas',  résultera  dans  l’un  une  diminution,  dans  l’autre  une 
augmentation  de  l’intensité  du  courant,  pour  le  même  degré  d’impulsion  ini¬ 
tiale.  La  perception  sera  donc  amoindrie  dans  le  secteur  auquel  correspond  le 
premier  type  d’action,  celui  dans  lequel  les  courants  se  gênent,  c’est-à-dire 
dans  le  secteur  latéral,  et  accrue  dans  le  type  où  ils  se  portent  un  mutuel  appui, 
c’est-à-dire  dans  les  demi-secteurs  antérieur  ou  postérieur;  de  là  résulteront 
des  différences  d’acuité  sensorielle  entre  ces  divers  secteurs,  différences  compa¬ 
rables  à  celles  qui  séparent,  par  exemple,  le  champ  visuel  central  maculaire  des 
parties  périphériques  de  la  rétine.  Pour  le  sens  de  la  gyration  il  y  aura  donc, 
comme  pour  la  vision,  un  champ  central  d’acuité  maximum  et  des  champs 
latéraux  relativement  moins  sensibles. 


V 

Les  considérations  qui  précèdent  s’appliquent  à  chaque  labyrinthe  considéré 
isolément;  il  est  nécessaire  d’envisager  maintenant  les  rapports  de  fonctionne- 
niient  et  de  coordination  des  deux  labyrinthes  entre  eux.  Les  trois  canaux  d’un 
côté  se  groupent  deux  à  deux,  constituant  avec  leurs  trois  homologues  du  côté 
opposé  trois  paires  différentes,  une  horizontale  et  deux  verticales;  la  première 
est  indépendante  et  autonome;  les  deux  autres  constituent  dans  leur  ensemble 
un  groupe  opposé  au  premier,  une  paire  complexé  dont  chaque  moitié  possède 
<Ieux  branches  jumelles. 

Dans  chacune  des  deux  paires  verticales  considérée  isolément,  les  deux 
canaux  latéraux  homologues  se  comportent  absolument  vis-à-vis  l’un  de  l’autre 
comme  les  deux  canaux  horizontaux  entre  eux,  c’est-à-dire  qu’ils  reçoiventtou- 
jours  d’un  même  mouvement  des  impressions  à  peu  près  égales,  mais  de  valeur 
exactement  opposée  et  en  quelque  sorte  complémentaires  l’une  de  l’autre.  Leurs 
ampoules  sont  disposées  en  effet  de  telle  manière  que,  dans  une  même  gyration, 
toujours  l’une  avance  quand  l’autre  recule,  et  vice  versa;  par  suite,  dans  la 
sphère  propre  de  chaque  paire,  toutes  les  règles  que  nous  avons  formulées  plus 
haut  lui  sont  applicables  au  même  titre  que  pour  la  paire  horizontale.  Toute¬ 
fois,  pour  qu’il  en  soit  ainsi,  et  c’est  là  un  point  essentiel,  il  faut  constituer 
chaque  paire,  non  pas  par  les  deux  canaux  latéraux  symétriques  par  rapport 
au  plan  médian  et  de  même  nom  anatomique,  mais  bien  par  les  deux  canaux 
verticaux  de  noms  différents,  non  plus  symétriques  entre  eux  par  rapport  au 
plan  médian,  mais  situés  dans  des  plans  parallèles  l’un  à  l’autre, 
plans  perpendiculaires  eux-mômes  à  un  des  plans  diagonaux  du  corps; 
de  telle  sorte  que  la  seconde  paire  est  placée  elle-même  perpendiculaire¬ 
ment  au  second  plan  diagonal.  Il  est  facile  de  voir,  d’ailleurs,  que  ces  deux 
conditions  sont  également  remplies  par  les  canaux  horizontaux,  car  ils  sont 
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situés,  eux  aussi,  dans  des  plans  parallèles,  et  de  plus  ils  sont  symétriques  par 
rapport  au  plan  médian  du  corps,  qui  est  lui-même  perpendiculaire  à  leur 
propre  plan. 

C’est  pourquoi  chaque  canal  vertical,  antérieur  et  supérieur,  a  pour  homo¬ 
logue  le  canal  vertical,  postérieur  et  inférieur,  du  côté  opposé.  Chaque  paire  se 
compose  donc  ici  de  deux  canaux  qui  sont  l’objet  d’une  triple  opposition,  au  lieu 
d’une  seule  comme  ceux  de  la  paire  horizontale  :  l’opposition  latérale,  l’oppo¬ 
sition  antéro-postérieure  et  l’opposition  supéro-inférieure.  Cette  triple  opposi¬ 
tion  conditionne  à  la  fois  le  rôle  propre  de  chaque  paire  de  canaux,  et  l’asso¬ 
ciation  fonctionnelle  des  deux  labyrinthes;  cette  dernière  exige  de  plus  une 
répartition  convenable  des  deux  images  latérales  dans  les  centres  correspon¬ 
dants,  répartition  que  nous  aurons  à  envisager. 

Les  raisons  géométriques  et  mécaniques  .qui  expliquent  comment  deux  plans 
également  verticaux,  mais  perpendiculaires  entre  eux,  peuvent  suffire  à  ana¬ 
lyser  toutes  les  directions  angulaires  de  l’espace  sont  faciles  à  comprendre, 
mais  il  restait  encore  à  l’organisme  à  choisir  pour  ces  deux  plans  directeurs  la 
place  la  plus  favorable,  celle  qui  les  mettrait  à  même  de  présenter  leur  maximum 
d’efficacité,  c’est-à-dire  de  finesse  et  d’exactitude  de  perception,  celle  en  un  mot 
où  ils  pourraient  répondre  le  mieux  aux  besoins  qu’ils  sont  chargés  de  satis¬ 
faire. 

L’organisme  n’a  pas  plus  failli  à  cette  tâche  qu’aux  précédentes,  il  a  choisi 
pour  ces  deux  plans  directeurs  une  position  faisant  un  angle  de  43°,  d’une  part 
avec  le  plan  antéro-latéral  passant  par  la  ligne  médiane  du  corps,  et  d’autre 
part  avec  le  plan  directement  transversal.  De  cette  façon  chaque  paire  contrô¬ 
lait  directement  un  des  plans  diagonaux,  l’une  les  mouvements  d’inclinaison  cd 
avant  et  à  droite  de  la  ligne  médiane,  l’autre  ceux  d’incli'naison  en  avant  et  à 
gauche,  dans  un  sens  de  gyration,  et  de  même,  réciproquement,  dans  l’autre 
sens  de  gyration,  les  mouvements  d'inclinaison  en  arrière  et  à  gauche,  et  ceux 
en  arrière  et  à  droite.  Par  contre  les  gyrations  directement  antéro-postérieures 
ou  latérales,  dans  leurs  deux  sens  opposés,  sont  contrôlées  par  l'inlervention 
égale  et  simultanée  des  deux  paires,  puisqu’ils  s’exécutent  dans  leur  plan  bis¬ 
secteur. 

Les  avantages  de  cette  disposition  des  paires  verticales  sont  considérables; 
tout  d’abord  les  inclinaisons  dans  les  plans  diagonaux,  soit  à  droite,  soit  à 
gauche,  sont  assurément  les  plus  utiles  et  les  plus  fréquentes;  le  fait  qu’elles 
relèvent  d’une  seule  paire  de  canaux  contribue  assurément  à  les  rendre  aussi 
plus  faciles  à  exécuter. 

En  second  lieu,  cette  disposition  fait  ressortir  une  différence  essentielle  entre 
les  inclinaisons  dans  le  champ  médian,  en  avant  et  en  arrière,  d’une  part,  et 
les  inclinaisons  latérales,  à  droite  ou  à  gauche,  d'autre  part.  Les  deux  groupes 
d’inclinaisons,  comme  nous  l’avons  vu  dans  l’étude  de  l’action  isolée  de  chaque 
labyrinthe,  relèvent  également  des  deux  paires,  agissant  à  la  fois  et  prenant 
une  part  égale  aux  mouvements  dans  ces  deux  directions  ;  mais  cette  action 
simultanée  et  cette  part  égale  se  présentent  tout  différemment,  dans  chaque 
groupe,  en  ce  sens  que  les  paires  intéressées  associent  différemment  leurs 
canaux  dans  cette  concordance.  Dans  les  mouvements  du -plan  médian,  incli¬ 
naisons  en  avant  ou  en  arrière,  ce  sont  les  deux  canaux  antérieurs  de  chaque 
paire  qui  agissent  en  concordance;  dans  les  mouvements  du  plan  transversal, 
inclinaisons  à  droite  ou  à  gauche,  c’est  le  canal  antérieur  d’une  paire  qui  agit 
en  concordance  avec  le  canal  postérieur  de  la  seconde.  Cette  association,  directe 
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dans  un  cas,  croisée  dans  l’autre,  résulte  de  la  structure  générale  des  deux 
appareils  et  de  leurs  rapports  avec  les  directions  des  mouvements  considérés; 
elles  étaient  imposées  par  les  besoins  de  la  fonction. 

Pour  compléter  la  compréhension  du  mécanisme  de  l’orientation  angulaire 
des  gyrations,  il  reste  à  envisager  le  rôle  des  centres  nerveux  dans  cette  orien¬ 
tation,  et,  à  cet  effet,  en  premier  lieu,  le  mode  de  connexions  de  l’appareil 
périphérique  de  cette  orientation,  constitué  par  le  groupe  des  canaux  verticaux, 
avec  les  centres  hémisphériques  dont  il  relève.  Le  problème  est  ici  du  même 
ordre,  mais  un  peu  plus  complexe,  que  celui  que  nous  avons  examiné  à  propos 
des  canaux  horizontaux.  Sa  solution  repose  d’ailleurs  sur  les  mêmes  principes 
fondamentaux  :  l’existence  de  centres  latéraux  différents  pour  les  deux  sens  op¬ 
posés  d’un  même  mouvement  de  gyration;  l’acheminement  vers  un  seul  centre, 
à  l’aide  d’un  chiasma  approprié,  des  deux  images  latérales  complémentaires 
d’un  même  mouvement,  et  l’acheminement  vers  le  centre  opposé  des  deux 
mêmes  images  du  mouvement  similaire  de  sens  contraire. 

Il  y  a  lieu  d’envisager  séparément  les  deux  faces  du  problème  :  la  détermi¬ 
nation  du  plan  de  la  gyration,  qui  constitue  l'orientation  angulaire  proprement 
dite,  et  la  détermination  du  sens  de  la  gyration  dans  son  propre  plan,  qui  relève 
de  l’orientation  latérale. 

Chaque  canal  semi-circulaire  possède  assurément  une  double  représentation 
corticale,  qui  occupe  vraisemblablement  des  régions  topographiques  détermi¬ 
nées  dans  chaque  centre  sensoriel,  à  la  façon  dont  les  divers  quadrants  de  la 
rétine  sont  représentés  sur  les  deux  lèvres  de  la  scissure  calcarine.  Par  là 
chaque  centre  entrant  en  action  est  immédiatement  averti  du  genre  de  mouve¬ 
ments  qui  se  produit,  inclinaison  ou  rotation,  par  la  reconnaissance  du  ou  des 
canaux  entrés  en  action;  j’ai  déjà  indiqué  ce  point  en  exposant  le  mécanisme 
de  l’orientation  latérale  des  mouvements  de  rotation. 

C’est  ainsi  que  chacun  des  centres  hémisphériques  est  à  même  de  faire  la 
distinction  de  l’espèce  des  mouvements  qu’il  contrôle;  toutefois  celle-ci  ne  sera 
faite  dans  la  règle,  pour  chaque  mouvement  donné,  que  par  un  seul  des  centres, 
puisqu’un  seul  reçoit  les  deux  images  latérales  d’un  même  mouvement;  par 
contre  les  deux  centres  interviennent  tour  à  tour  lorsque  le  mouvement  change 
de  sens.  La  région  réservée  dans  chaque  centre  ne  reçoit  en  effet  l’image,  créée 
dans  le  canal  correspondant,  que  lorsque  celle-ci  présente  dans  ce  canal  la 
valeur  même  qui  en  commande  l’envoi  à  ce  centre,  que  ce  soit  dans  l'hémis- 
phère  hétérolatéral,  quand  cette  valeur  est  de  signe  négatif,  ou  dans  l’hémi¬ 
sphère  homolatéral  quand  elle  est  de  signe  positif,  dans  les  deux  cas  est  réa¬ 
lisée  l’image  centrale  unique,  constituée  par  les  deux  images  périphériques, 
qui  sont  toujours  de  signe  contraire  au  moment  de  leur  production.  Le  sens  de 
la  gyration  est  ainsi  fixé  par  le  côté  de  l’hémisphère  choisi  pour  l’arrivée  de 
l’image. 

Le  fait  que  les  images  provenant  de  l’impression  reçue  par  un  canal  déter¬ 
miné  sont  reconnues  et  analysées  en  une  région  déterminée  du  centre  percep- 
leur  n’exige  nullement,  d’ailleurs,  que  ce  canal  soit  relié  directement  à  cette 
région  par  une  sorte  de  connexion  géométrique.  Il  peut  tout  aussi  bien  s’ex¬ 
pliquer  par  la  théorie  dite  -  des  signes  locaux  ;  le  choix  à  faire  entre  ces  deux 
interprétations,  dont  l’exposé  m’entraînerait  trop  loin,  est  un  problème  de  phy¬ 
siologie  générale  qui  ne  présente  rien  de  bien  spécial  au  point  de  vue  particu¬ 
lier  du  sens  de  la  gyration. 

En  appliquant  la  règle  de  la  transmission  hélérolatérale  des  impressions 
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négatives  et  homolatérale  des  impressions  positives,  aux  deux  labyrinthes  et 
dans  tous  les  plans  de  gyration,  on  constate  facilement  la  différence  que  pré¬ 
sentent  à  ce  point 'de  vue  les  deux  secteurs  latéraux  et  les  deux  secteurs  anté¬ 
rieur  et  postérieur. 

Dans  les  secteurs  des  mouvements  d’inclinaison  latérale,  les  deux  paires  inté¬ 
ressées  inclineront  leurs  canaux  de  telle  sorte  que  les  deux  canaux  verticaux  d’urs 
môme  côté  du  corps  recevront  tous  les  deux  une  impression  de  même  valeur, 
positive  ou  négative,  suivant  le  sens  de  l’inclinaison,  et  ceux  du  côté  opposé- 
une  impression  de  valeur  contraire;  dés  lors  toutes  les  impressions  positives 
étant  d’un  côté  et  toutes  les  impressions  négatives  de  l’autre,  les  quatre  impres¬ 
sions  se  réuniront  toutes  dans  un  même  centre  latéral,  différent  suivant  le  sens 
de  l’inclinaison,  c’est-à-dire  suivant  quelle  se  fera  vers  la  droite  ou  vers  la 
gauche.  Quel  que  soit  le  sens,  un  seul  hémisphère  sera  actionpé  et  par  là 
l’orientation  latérale  en  sera  assurée. 

Dans  les  mouvements  d’inclinaison  antéro-postérieurs,  par  contre,  les  deux 
canaux  antérieurs  droit  et  gauche  abaissent  leurs  ampoules  en  même  temps, 
alors  que  les  canaux  postérieurs  les  relèvent,  ou  inversement.  Il  en  résulte  que 
chaque  paire  de  canaux  recevra,  comme  d’habitude,  une  impression  positive 
dans  un  canal  et  négative  dans  l’autre,  mais,  à  l’inverse  du  cas  précédent,  les 
impressions  positives  et  les  impressions  négatives  se  placent  en  nombre  égal  de 
chaque  côté  du  corps;  il  en  résultera  que  les  deux  hémisphères  cérébra’ux  seront 
avertis  à  la  fois  et  également,  quoique  chacun  d’eux  par  une  paire  différente,, 
les  deux  impressions  du  labyrinthe  droit  comme  les  deux  impressions  du  laby¬ 
rinthe  gauche  allant  chacune  à  un  hémisphère  différent,  puisqu’elles  sont  de- 
valeur  contraire.  * 

Dans  les  inclinaisons  franchement  diagonales,  il  n’y  aura  qu’une  seule 
impression  de  chaque  côté,  mais,  de  sens  contraire,  donc  transmise  chacune  à 
un  hémisphère  différent,  mais  à  l’inverse  du  cas  précédent,  un  seul  hémisphère 
sera  actionné,  exactement  comme  il  arrive  dans  les  inclinaisons  latérales  pures. 
Une  conséquence  fort  intéressante  de  ces  différences,  que  j’ai  indiquée  déjà  dans 
mes  travaux  antérieurs,  est  qu’elle  permet  d’assimiler,  à  ce  seul  point  de  vue 
toutefois,  la  perception  dçs  mouvements  latéraux  et  diagonaux  à  celle  de  la 
vision  par  les  parties  latérales  de  la  rétine,  et  celle  des  mouvements  antéro¬ 
postérieurs  à  celle  de  la  macula;  les  premières  vont  à  un  seul  hémisphère,  les 
secondes  aux  deux  hémisphères  à  la  fois. 

L’utilité  de  cette  différence  prend  toute  sa  valeur  lorsqu’on  considère  que, 
précisément,  les  mouvements  latéraux  et  diagonaux  exigent,  de  la  part  des 
muscles  et.  des  articulations  des  deux  moitiés  du  corps,  des  mouvements  diffé¬ 
rents  et  antagonistes,  tandis  que  les  mouvements  antéro-postérieurs  leur  de¬ 
mandent  des  mouvements  semblables  et  identiques.  Les  impressions  étant  non 
seulement  génératrices  de  perceptions,  mais  encore  provocatrices  de  réflexes 
moteurs,  on  comprend  l’utilité  de  faire  contrôler  les  deux  premiers  groupes  de 
mouvements  par  un  seul  hémisphère  et  le  dernier  groupe  par  les  deux  hémi¬ 
sphères  à  la  fois. 


VI 

Dans  tout  l’exposé  qui  précède,  l’orientation  des  mouvements  de  gyration  a 
été  envisagée  comme  si  les  mouvements  de  rotation  et  d’inclinaison  se  produi¬ 
saient  isolément,  alors  que,  dans  la  réalité,  il  s’agit  presque  toujours  de  mou- 
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venients  complexes,  composés  d’éléments  superposés,  appartenant  à  des  gyra¬ 
tions  de  modalités  différentes.  En  agissant  ainsi  on  ne  fait  qu’appliquer  la  régie 
generale  de  la  mécanique,  d’après  laquelle  lorsque  des  forces  multiples  appli¬ 
quées  sur  un  même  point  agissent  simultanément,  leur  action  détermine  une 
résultante  dans  laquelle  se  retrouve  l’action  isolée  de  toutes  ses  composantes. 
La  résultante  se  trouve  déterminée  par  le  parallélogramme  des  forces,  mais 
elle  est  conditionnée  par  les  qualités  propres  des  éléments  composants.  Le 
centre  nerveux  qui  reçoit  des  impressions  multiples  et  simultanées  les  fusionne 
et  les  interprète  synthétiquement  comme  il  convient. 

S  il  s  agit,  par  exemple,  d’une  inclinaison  dans  un  plan  inégalement  distant 
des  deux  canaux  verticaux,  le  signe  local  à  branches  inégales,  qui  en  résultera, 
sera  identifié  comme  tel  par  le  centre  correspondant  avec  toute  facilité.  De 
même  si  le  mouvement,  plus  complexe  encore,  est  le  résultat  d’éléments  gira¬ 
toires  d’inclinaison  et  d’éléments  giratoires  de  rotation,  l’entrée  en  scène  des 
trois  paires  de  canaux  à  la  fois  fournira  une  image  à  trois  dimensions,  sorte  de 
hgure  dans  l’espace,  adéquate  aux  mouvements  que  les  canaux  ont  analisés  et 
qui  permet  à  cette  perception  d’en  déterminer  tous  les  éléments  constituants. 

Les  explications  précédentes  montrent  comment  se  constituent  les  sintbéses 
périphériques  des  impressions  des  girations  complexes  pour  compléter  l’étude 
de  l’orientation  des  mouvements  giratoires.  Il  nous  reste  à  examiner  com¬ 
ment  se  répartissent  dans  les  centres  ces  impressions  associées. 

11  est  bien  évident  que  pour  pouvoir  fournir  à  la  conscience  des  images 
nettes,  et  parfaitement  utilisables,  il  faut  que  les  multiples  éléments  des  mou¬ 
vements  concomitants  puissent  se  réunir  dans  un  même  centre,  comme  le  font 
les  deux  images  latérales  d’une  giration  simple.  Cette  réunion  est  nécessaire 
aussi  pour  un  second  motif,  plus  impérieux  encore  :  l’arrivée  aux  centres  ner¬ 
veux  des  impressions  périphériques  n’a  pas  pour  unique  but  de  donner  nais¬ 
sance  à  des  perceptions  conscientes,  il  a  aussi  celui  de  provoquer  des  réflexes 
automatiques,  destinés  à  régler  et  à  coordonner  le  mouvement  lorsque  celui-ci 
est  actif  et  volontaire;  les  centres  du  sens  de  la  gyration  ne  sont  pas  pure¬ 
ment  sensoriels,  mais  bien  sensorio-moteurs,  suivant  une  loi  constante  dans 
l’organisme. 

Les  images  des  associations  de  mouvements  de  rotation  avec  des  mouve¬ 
ments  d’inclinaison  antéro-postérieurs  ne  sohlévent  aucune  difficulté  de  répar¬ 
tition,  puisque,  comme  nous  l’avons  établi  dans  les  paragraphes  précédents,  les 
impressions  des  gyrations  qui  se  produisent  dans  les  deux  secteurs  antérieur 
et  postérieur  vont  aux  deux  centres  latéraux  à  la  fois;  les  impressions  de  rota¬ 
tion,  par  contre,  ne  vont,  il  est  vrai,  qu’à  un  seul  centre,  variant  avec  leur 
sens,  mais  comme  il  ne  peut  pas  se  produire  de  rotation  dans  les  deux  sens  à  la 
lois,  il  en  résulte  que,  quel  que  soit  le  sens  de  la  rotation  existant  à  un  mo¬ 
ment  donné,  les  impressions  qu’il  détermine  retrouveront  toujours,  dans  le 
centre  auquel  elles  sont  conduites,  les  impressions  des  inclinaisons  antéro-pos¬ 
térieures  concomitantes. 

Le  problème  ne  se  pose  donc  que  pour  les  inclinaisons  dans  les  secteurs  laté¬ 
raux,  à  droite  et  à  gauche,  jusques  et  y  compris  les  inclinaisons  diagonales, 
qui  constituent  les  limites  des  secteurs  latéraux  en  avant  et  en  arriére.  Les 
impressions  de  ces  inclinaisons,  de  même  que  celles  des  rotations,  ne  vont  qu’à 
un  seul  hémisphère,  et,  dès  lors,  la  question  se  pose  de  savoir  comment  se  font 
leurs  associations,  c’est-à-dire  de  savoir  si  les  inclinaisons  à  droite  par  exemple 
rejoignent  dans  leur  centre  latéral  unique  les  rotations  à  droite,  c’est-à-dire 
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de  sens  direct,  ou  au  contraire  les  rotations  à  gauche,  de  sens  inverse,  et  bien 
entendu  réciproquement  pour  les  inclinaisons  à  gauche.  Les  deux  hypothèses 
sont  admissibles  a  priori  et  un  examen  spécial  peut  seul  résoudre  la  ques¬ 
tion. 

L’observation  de  faits  de  divers  ordres  m’a  amené  à  reconnaître  que  la  per¬ 
ception  des  inclinaisons  vers  la  droite  était  assurée  par  le  même  centre  que 
celle  des  rotations  à  droite,  c’est-à-dire  relevait  de  l’hémisphère  droit.  Inver¬ 
sement  la  perception  des  inclinaisons  vers  la  gauche  relève  du  même  centre  que 
celle  des  rotations  à  gauche,  c’est-à  dire  de  l’hémisphère  gauche. 

L’examen  des  trajectoires  des  mouvements  gyratoires  considérés,  rapproché 
de  celui  des  déplacements  des  ampoules  des  canaux  récepteurs,  peut  fournir 
une  première  base  de  recherches.  11  faut  reconnaître  cependant  que,  s’il  est 
facile  de  se  rendre  compte  que  les  deux  ampoules  des  canaux  d’un  même  côté 
reçoivent  une  impression  de  même  valeur,  il  est  plus  difficile  d’en  affirmer  le 
signe  avec  certitude.  Le  courant  liquidien  étant  lancé  par  la  force  centrifuge 
dans  le  même  sens  que  le  mouvement  de  gyration,  l’inclinaison  à  droite  lance 
le  courant  vers  le  bas  et  la  présomption  est  bien  que  l’effet  doit  donner  aux 
ampoules  une  impression  de  valeur  négative,  destinée  à  devenir  hétérolatérale, 
c’est-à-dire  se  rendant  à  l’hémisphère  gauche,  mais  il  n’est  guère  possible  d’être 
absolument  affirmatif. 

Des  raisons  plus  directes  permettent  d’arriver  à  la  même  conclusion.  Une 
première  présomption  résulte  du  fait  que,  dans  la  pratique,  l’inclinaison  à 
gauche  s’associe  plus  volontiers  à  la  rotation  à  droite  qu’à  la  rotation  en  sens 
inverse,  en  grande  partie  sans  doute  parce  que  l’attitude  qui  en  résulte  est  celle 
qui  est  la  plus  favorable  à  l’équilibre.  Il  est  permis  d’en  conclure,  avec  quelque 
vraisemblance,  que  le  contrôle  des  deux  gyrations  appartient  au  même  hémi¬ 
sphère;  la  raison  n’est  cependant  pas  péremptoire,  car  les  deux  côtés  opposés 
de  chaque  sens  de  rotation  pouvant  s'associer  tantôt  avec  l’un,  tantôt  avec 
l’autre,  des  sens  d’inclinaison,  il  faut  bien  que  celte  association  puisse  se  réa¬ 
liser  au  besoin  par  celle  des  centres  opposés. 

Une  seconde  présomption,  plus  importante,  est  fournie  par  l’examen  du  post- 
nystagmus  provoqué  chez  l'homme  par  la  rotation  sur  une  chaise  tournante.  On 
observe,  en  effet,  le  même  sens  de  nystagmus  après  une  même  rotation  de  la 
chaise,  tant  dans  la  position  assise  que  dans  la  position  couchée  sur  le  dos.  Par 
exemple,  la  chaise  tournant  en  sens  direct,  on  observera  un  post-nystagmus  à 
secousses  rapides  dirigées  vers  la  gauche  dans  les  deux  positions  du  sujet.  Or, 
si  l'on  analyse  le  mode  de  gyration  qu’on  a  imprimé  au  labyrinthe,  on  cons¬ 
tate  que  la  rotation  directe  de  la  chaise  à  droite  imprimait  au  sujet  assis 
une  rotation  à  droite,  mais  que  cette  même  rotation  provoquait,  sur  le  sujet 
couché  sur  le  dos,  une  gyration  qui  équivalait  à  une  inclinaison  à  gauche; 
dans  cette  position,  en  effet,  c’est  l’inclinaison  de  la  tête  à  gauche  que  la  rota¬ 
tion  aurait  produite  si  la  chaise  avait  entraîné  la  tête  le  corps  maintenu 
immobile. 

On  peut  cependant  objecter  à  cette  conclusion  que  le  post-nystagmus  rota¬ 
toire  n’est  pas  toujours  de  sens  absolument  constant  après  les  mêmes  sens  de 
rotation,  la  durée  et  la  vitesse  des  mouvements  n’étant  pas  sans  influence  sur 
sa  direction.  Toutefois,  l'extrême  fréquence  de  ce  nystagmus  chez  les  sujets 
normaux  ne  laisse  pas  que  de  donner  à  cette  observation  une  réelle  valeur. 

La  constatation  de  la  persistance  ou  de  la  perte  parallèle  des  perceptions  ou 
des  effets  réflexes  de  ces  deux  modes  de  gyration,  à  l’état  pathologique,  permet- 
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trait  plus  sûrement  de  ne  laisser  aucun  doute  sur  la  réalité  de  leur  associa¬ 
tion.  C’est  la  preuve  que  j’ai  pu  réaliser,  d’une  part,  par  l’observation  de  ma¬ 
lades  atteints  de  lésions  cérébelleuses,  d’autre  part,  par  l’observation  des 
cobayes  chez  lesquels  j’ai  provoqué  expérimentalement  la  disposition  aux.  mou¬ 
vements  de  rotation  et  de  manège,  qui  n’est  autre  chose  que  l’anesthésie  unila¬ 
térale  du  sens  de  la  gyration. 

Le  premier  malade  auquel  je  fais  allusion  était  un  homme  de  67  ans,  atteint 
d’une  ataxie  cérébelleuse  telle  que  la  station  debout  était  tout  à  fait  impossible, 
Lien  qu’il  ne  présentât  ni  hémiplégie  ni  paralysie  d’aucune  sorte  dans  la  station 
couchée.  Chez  lui  la  recherche  du  nystagmus  thermique,  c’est-à  dire  du  nys- 
tagmus  provoqué  par  l’irrigation  des  oreilles,  a  montré  une  réaction  intense 
aux  irrigations  froides  de  l’oreille  droite  ou  chaudes  de  l’oreille  gauche,  moda¬ 
lités  d’irrigations  qui  correspondent,  d’après  mes  recherches  à  ce  sujet,  à  la 
rotation  à  gauche,  alors  qu’il  était  peu  sensible  aux  irrigations  contraires  qui 
correspondent  à  la  rotation  inverse.  Or,  placé  sur  la  plaque  tournante  dans  la 
position  couchée,  il  restait  parfaitement  normal  pendant  la  rotation  inverse 
quoiqu’il  ne  présentât  pas  de  post-nystagmus  après  l’arrêt.  Dans  la  rotation 
directe,  par  contre,  il  était  hyperexcitable  et  il  s’agitait  tellement  qu’il  était 
difficile  de  le  maintenir  et  qu’on  devait  arrêter  assez  vite  la  rotation  pour  em¬ 
pêcher  sa  chute  ;  il  présentait  ensuite  un  post-nystagmus  net  de  sens  habi¬ 
tuel. 

Il  était  ininterrogeable,  ses  réponses  incohérentes  ne  permettaient  pas  de 
connaître  avec  certitude  l’état  de  ses  perceptions  conscientes;  mais  il  résulte 
de  ces  constatations  qu’il  était  hypersensible  aux  inclinaisons  gauches  et 
Insensible  aux  inclinaisons  droites.  Comme  il  était  impossible  de  lui  faire 
garder  la  position  assise,  on  n’a  malheureusement  pas  pu  contrôler  de  cette 
manière  sa-sensibilité  aux  mouvements  de  rotation  autour  de  l’axe  longitudi¬ 
nal;  son  observation  n’en  reste  pas  moins  de  nature  à  montrer  la  solidarité  du 
centre  de  la  rotation  à  droite  avec  celui  des  inclinaisons  à  gauche. 

Un  second  malade  est  plus  significatif  encore  :  il  s’agit  d’un  homme  de 
37  ans,  atteint  de  neurofibromatose  et  présentant  des  troubles  nerveux  divers, 
en  rapport  avec  une  tumeur  ponto-cérébelleuse  de  la  même  origine,  à  dévelop¬ 
pement  très  lent.  Le  malade,  très  intelligent,  qui  observe  ses  troubles  de  l’équi¬ 
libre  avec  précision,  signale  que,  lorsqu’il  marche  sur  une  route,  il  dévie  incons¬ 
ciemment  vers  la  gauche;  par  contre,  lorsqu’il  marche  côte  à  côte  avec  un 
camarade  placé  à  sa  droite,  il  le  heurte  fréquemment  de  l'épaule,  ce  qui  ne 
lui  arrive  pas  avec  celui  placé  à  sa  gauche. 

Le  malade  perçoit  sur  la  chaise  tournante  tous  les  mouvements  de  rotation, 
ainsi  que  leurs  arrêts;  il  ne  présente  donc  aucun  trouble  de  perception  de 
l’orientation  des  mouvements  de  gyration  ;  les  déviations  qu’il  signale  ne  sont 
<lue  des  mouvements  réactionnels,  mais  elles  suffisent  à  démontrer  la  corréla¬ 
tion  qui  réunit  les  inclinaisons  à  droite  et  les  rotations  à  gauche. 

Les  observations  faites  chez  les  cobayes  confirment  pleinement  les  résultats 
tournis  par  les  malades  précédents.  On  sait  combien  il  est  facile  de  provoquer 
chez  des  cobayes,  par  trépanation  et  piqûre  de  l’encéphale,  des  mouvements  de 
cotation  et  de  manège;  suivant  les  cas,  on  obtient  tantôt  des  cobayes  qui  tour¬ 
nent  à  droite,  tantôt  des  cobayes  qui  tournent  à  gauche;  il  est  évident  que  ces 
résultats  opposés  s’expliquent  par  la  localisation  différente  des  lésions,  toute¬ 
fois  on  n’a  pas  précisé  encore,  que  je  sache,  la  localisation  qui  correspond  à 
chaque  sens  de  rotation. 
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J’ai  montré,  il  y  a  longtemps  déjà.  (1),  que  lorsqu’on  place  sur  une  table 
tournante  un  cobaye  ainsi  préparé,  à  l’inverse  d’un  cobaye  normal,  il  ne  réagit 
plus  au  cours  de  la  rotation  qu’à  un  seul  sens  des  mouvements;  au  moment 
des  arrêts  il  ne  réagit  plus  qu’à  celui  qui  succède  à  la  rotation  auquel  il  est 
insensible. 

Dans  cette  première  étude,  déjà  ancienne,  je  n’avais  observé  les  cobayes  que 
sur  la  plaque  tournante,  et  je  n’avais  envisagé  que  l’influence  de  cette  rotation 
sur  leurs  mouvements  de  manège  et  de  déviation  de  la  tête,  sans  me  préoc¬ 
cuper  encore  de  la  concordance  des  centres  des  diverses  gyrations.  Pour  aborder 
ce  côté  de  la  question,  j’ai  fait  construire,  pour  l’examen  des  cobayes  opérés, 
une  cage  cylindrique  suspendue,  que  l’on  peut  faire  tourner  à  volonté,  tout 
aussi  bien  autour  de  son  axe  vertical,  en  la  faisant  reposer  sur  sa  base,  qu’au- 
tour  de  son  axe  devenu  horizontal,  en  la  plaçant  sur  des  supports  appropriés. 

Lorsque  la  cage  est  placée  sur  sa  base,  le  cobaye  à  quatre  pattes  est  entraîné 
dans  un  mouvement  de  gyration  qui  correspond  à  celui  qu’éprouverait  un 
homme  couché  sur  le  ventre,  c'est-à-dire  que  la  rotation  de  sens  direct 
équivaut  à  une  inclinaison  à  droite,  et  celle  de  sens  inverse  à  une  incli¬ 
naison  à  gauche.  Dans  cette  situation  un  cobaye  opéré,  qui  présente  des 
mouvements  de  manège  vers  la  droite,  se  montre  sensible  uniquement 
au  mouvement  de  rotation  de  sens  inverse  :  pendant  la  rotation  de  sens 
direct,  il  reste  tranquille,  garde  la  tête  rectiligne  et  ne  bouge  pas;  à  l’arrêt  de 
la  cage  il  tourne*  brusquement  la  tête  à  droite.  Pendant  la  rotation  de  sens  in¬ 
verse,  le  cobaye  se  plie  complètement,  s’agite  et  parfois  a  de  la  peine  à  garder 
l’équilibre;  à  l’arrêt  il  ne  redresse  pas  la  tête  déviée. 

Pour  soumettre  ensuite  ce  même  cobaye  à  des  rotations  sur  son  axe  longi¬ 
tudinal,  il  suffit  de  placer  la  cage  de  telle  façon  que  l’axe  de  cette  dernière  soit 
horizontal;  on  a  soin  d’étendre  l'animal  sur  la  partie  inférieure  du  treillis, 
allongé  suivant  l’axe  du  cylindre;  on  constate  alors  que  le  cobaye  n’esi  sen¬ 
sible  qu’au  mouvement  de  rotation  qui  tend  à  élever  son  côté  droit  ;  dans  ce 
sens,  l’animal  compense  le  mouvement,  qu’il  subit,  en  tournant  son  côté  droit 
de  façon  à  l’appliquer  contre  la  paroi  de  la  cage;  il  parvient  ainsi  à  garder  sa 
situation  normale  et  son  équilibre;  on  réussit  la  manœuvre  avec  la  plus  grande 
facilité,  à  la  seule  condition  de  ne  faire  décrire  à  la  cage  qu’un  arc  de  cercle 
peu  étendu,  qui  n’expose  pas  le  cobaye  à  dégringoler  trop  vite  sous  l’influence 
de  la  pesanteur.  Dans  le  sens  contraire,  le  cobaye  reste  indifférent;  par  suite  il 
reste  perpendiculaire  à  la  paroi  de  la  cage,  son  côté  gauche  ne  se  relevant  pas 
pour  s’appliquer  contre  elle;  il  ne  peut  pas  dès  lors  compenser  le  mouvement 
d’ascension  de  la  paroi  sur  laquelle  il  se  tient,  et,  par  suite,  il  ne  peut  le  suivre 
aussi  haut  que  du  côté  opposé  sans  être  entraîné. 

11  est  facile  de  se  rendre  compte  que,  dans  cette  expérien  ce,  le  cobaye  révéle, 
par  la  rotation  compensatrice  qu’il  exécute,  sa  sensibilité  au  mouvement  qui 
élève  son  côté  droit;  or  il  subit,  en  fait,  un  mouvement  de  rotation  autour  de 
1  axe  longitudinal  qui  est  de  sens  direct;  c’est  ce  mouvement  qu’il  corrige  par 
un  mouvement  réflexe  de  tout  le  corps;  ce  dernier  mouvement  est  de  sens 
inverse  mais  il  révéle  la  sensibilité  au  sens  contraire.  Par  contre,  le  cobaye  ne 
réagit  pas  au  mouvement  de  la  cage.de  sens  inverse. 

(1)  Ba*i>,  Do  l’origine  sensorielle  des  mouvements  de  rotation  et  de  manège  propres 
aux  lésions  unilatérales  des  centres  nerveux.  Journal  de  Physiologie  el  de  Pathologie 
générale,  mars  1906,  p.  272. 
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Les  mêmes  expériences  faites  avec  un  cobaye  qui  tourne  à  gauche  donnent 
exactement  les  mêmes  résultats  en  sens  contraire. 

La  conclusion  évidente  est  que  le  centre  de  rotation  vers’  la  droite  est  inté¬ 
ressé  en  même  temps  que  celui  des  inclinaisons  vers  la  gauche,  et  vice  versa 
c  est  donc  suivant  cette  règle  qu’a  lieu  la  coordination  des  centres  qui  nous 
occupe. 

C’est  sans  doute  la  même  règle  qui  explique  que  les  cobayes,  qui  ont  subi 
l’opération  efficace,  présentent  d’ordinaire  tout  à  la  fois  des  mouvements  im¬ 
pulsifs  de  manège  et  des  mouvements  de  rotation  sur  l’axe,  coordonnés  comme 
ceux  que  révèlent  les  gyrations  passives. 

Ces  expériences  établissent  manifestement  que  le  cobaye  est  sensible  à  un 
seul  sens  de  ces  mouvements;  mais  il  est  évident  qu’elles  ne  permettent  pas  de 
Savoir,  à  coup  sûr,  s’il  s’agit  d’une  sensibilité  consciente  ou  simplement  d’une 
réaction  automatique,  puisque  nous  ne  pouvons  savoir  si  le  mouvement  réac¬ 
tionnel  s’accompagne  ou  non  d’une  perception  préalable  du  mouvement  qui  le 
provoque.  Il  est  probable  cependant  que  dans  ces  cas,  surtout  lorsque  la  lésion 
est  récente,  la  perte  de  perception  doit  accompagner  la  perte  de  réaction,  car 
non  seulement  l’animal  ne  fait  pas  de  mouvement  réactionnel,  mais  encore  il 
témoigne,  par  sa  tranquillité  dans  un  cas.  par  son  agitation  dans  l’autre,  que 
les  deux  sens  de  mouvements  ne  lui  font  pas  la  même  impression. 

Avec  cette  même  cage  on  peut.explorer  également  les  mouvements  d’incli¬ 
naison  antéro-postérieurs,  en  plaçant  le  cobaye  en  travers,  dans  la  cage  posée 
horizontalement.  Dans  cette  position  les  mouvements  de  la  cage  élèvent  ou 
abaissent  la  tête  de  l’animal  et  provoquent  consécutivement  l’abaissement  ou 
l’élévation  de  son  museau,  suivant  le  sens  de  la  rotation;  or  il  arrive  qu’on 
n’observe  pas  alors  de  différence  entre  les  cobayes  préparés  qui  tournent  à 
droite  et  ceux  qui  tournent  à  gauche,  ce  qui  est  en  rapport  avec  le  fait  que  les 
mouvements  d’inclinaison  antéro-postérieurs,  comme  nous  l’avons  déjà  dit, 
sont  enregistrés  par  les  deux  centres  latéraux  à  la  fois;  par  suite,  la  conserva¬ 
tion  d’un  seul  des  centres  suffit  à  assurer  la  perception  des  deux  sens  de  gyra¬ 
tion  ainsi  que  les  mouvements  réactionnels  qui  les  accompagnent.  Dans  ce 
mouvement  de  la  cage,  l’animal  abaisse  son  museau  jusqu’à  toucher  le  treillis 
lorsque  le  mouvement  tend  à  élever  la  tête  ;  il  la  relève  au  contraire  lorsque  ce 
mouvement  tend  à  l’abaisser. 

Toutes  les  observations  étant  concordantes,  aussi  bien  celles  qui  concernent 
l’étude  de  l’influence  des  mouvements  sur  les  ampoules,  que  celles  qui  concer¬ 
nent  la  sensibilité  de  l’homme  normal  ou  pathologique,  et  que  celles  qui  s’ap¬ 
pliquent  aux  cobayes  en  expérience,  il  ne  saurait  persister  aucun  doute  sur  les 
règles  delà  latéralisation  et  de  l’association  des  centres  des  mouvements  gyra- 
toires  de  rotation  et  d’inclinaison,  telles  que  je  les  ai  exposées  au  coursde  cette 
étude. 

La  règle  de  l’association  dans  un  même  hémisphère  des  mouvements  de 
rotation  à  droite  et  d’inclinaison  à  gauche,  et  réciproquement  dans  l’autre 
hémisphère  des  rotations  à  gauche  et  des  inclinaisons  à  droite,  a  été  assez 
facile  à  établir  par  les  observations  et  les  considérations  précédentes.  Plus  diffi¬ 
cile  était  le  problème  de  préciser  l’hémisphère  duquel  relève  chacune  de  ces 
associations;  l’étude  des  caractères  de  l’inclination  voltaïque  chez  les  hémiplé¬ 
giques  m’a  permis  d’établir  que  la  perception  des  inclinaisons  à  gauche  appar¬ 
tient  à  l’hémisphère  droit,  et  inversement  celle  des  inclinaisons  à  droite  à 
1  hémisphère  gauche.  Dès  lors,  le  siège  latéral  des  associations  considérées  se 
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trouve  déterminé  par  là  même,  puisque  nous  savons  déjà  que  les  rotations  à 
droite  relèvent  du  même  hémisphère  que  les  inclinaisons  à  gauche,  c’est-à-dire, 
par  suite,  de  l’hémisphère  droit,  et  vice  versa  que  les  rotations  à  gauche  et  les 
inclinaisons  à  droite  relèvent  de  l’hémisphère  gauche.  Je  ne  puis  que  renvoyer, 
pour  la  démonstration  de  cette  loi,  au  mémoire  spécial  que  j’ai  consacré  à 
l'étude  de  l’inclinaison  voltaïque  chez  les  sujets  anormaux  et  chez  les  hémiplé¬ 
giques  (1). 

La  perception  consciente  de  l’orientation  dès  mouvements  gyratoires,  telle 
que  je  viens  d’en  exposer  le  mécanisme  et  les  modalités,  n’est  pas  assurément 
la  seule  raison  d’être  du  sens  de  la  gyration.  De  même  que  la  vue  et  que  l’ouïe, 
ce  sens  fournit  des  renseignements  nombreux  et  précis  sur  les  qualités  diverses 
du  phénomène  physique  qu’il  est  chargé  d’analyser,  phénomène  dont  les 
diverses  variétés  et  modalités  constituent  son  objectif  particulier  (2).  A  côté  de 
leur  orientation,  la  perception  des  mouvements  gyratoires  à  l’aide  du  laby¬ 
rinthe  postérieur  nous  révèle  leurs  intensités  et  leurs  vitesses,  leurs  formes 
diverses,  les  dimensions  de  leurs  trajectoires,  en  rapport  avec  l'éloignement  de 
l’axe  autour  duquel  se  fait  la  gyration.  Cet  ensemble  de  modalités  constituent 
par  leur  réunion  des  images  sensorielles  spécifiques,  susceptibles  de  se  fixer 
dans  la  mémoire;  j’ai  consacré  un  travail  spécial  à  leur  étude  (3). 

La  similitude  avec  les  autres  centres  supérieurs  se  révéle  encore  par  la  pro¬ 
duction,  sous  l’impression  des  mouvements  et  en  rapport  avec  leurs  rythmes  et 
leurs  modalités,  de  sensations  agréables  ou  pénibles,  dont  l’action  calmante  du 
bercement  doux  et  les  effets  violents  du  mal  de  mer  fournissent  des  exemples 
extrêmes. 

J’ai  pu  me  convaincre  que  le  labyrinthe  de  la  gyration  possède  môme  des 
capacités  d’accommodation  et  de  défense  à  l’égard  de  son  excitant,  compa¬ 
rables  à  celles  que  l’œil  et  l’oreille  nous  révèlent  à  l’égard  des  leurs. 

Tous  ces  points,  dont  les  uns  sont  connus  mais  mal  précisés,  et  dont  les 
autres  ont  échappé  jusqu’ici  aux  observateurs,  avaient  besoin  d’études  particu¬ 
lières  et  méritaient  des  descriptions  spéciales;  ils  ont  été  l’objet  de  plusieurs 
mémoires  publiés  successivement. 

La  capacité  d’orientation  de  leur  objectif  spécial  est  une  propriété  commune 
aux  trois  sens  spatiaux  de  la  vision,  de  l’audition  et  de  la  gyration,  mais  elle 
prend,  par  rapport  aux  autres  notions  fournies- par  les  mêmes  perceptions,  une 
importance  qui  varie  avec  chacun  de  ces  sens  ;  c’est  assurément  dans  le  sens  de 
la  gyration  qu’elle  atteint  l’importance  relativement  la  plus  haute.  L’orientation 
d’une  image  visuelle  ou  auditive,  sans  être  indifférente,  loin  de  là,  est  moins 
essentielle  que  la  définition  même  de  la  forme  et  de  la  nature  de  l’objet  éclairé 
ou  de  la  source  sonore;  au  contraire  l’orientation  d’un  mouvement  gyraloireest 
le  facteur  dominant  du  sens  correspondant,  parce  qu’elle  commande  en  même 
temps  les  mouvements  réflexes  moteurs  qui  constituent  également  un  facteur 
capital  de  son  rôle  fonctionnel. 

(1)  L.  Baiid,  De  l’inclination  voltaïque  chez  les  sujets  normaux  et  chez  les  hémiplé¬ 
giques.  Revue  île  Médecine,  1918. 

(2)  L.  Baiid,  Physiologie  générale'du  sens  de  la  gyration.  Revue  médicale  de  la  Suisse 
romande,  1918,  p.  293. 

(3)  L.  Baiid,  lie  la  perception  des  mouvements  et  de  leurs  lormos  par  le  sens  de  la 
gyration.  Journal  de  Physiologie  el  de  Pathologie  générale,  1918. 
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A.  Souques. 

On  désigne  sous  le  nom  de  camptocormie  ou  d e  plicature  du  rachis  une  incur¬ 
vation  du  tronc  observée  fréquemment  pendant  la  guerre,  chez  les  soldats,  à  la 
suite  d’un  traumatisme  des  lombes  ou  du  dos.  Parmi  les  causes  capables  de  lui 
donner  naissance,  il  faut  citer  d’abord  les  contusions  de  la  région  dorso-lom¬ 
baire  par  éboulement  de  terre  ou  par  éclat  d'obus,  ensuite  les  plaies  par  projec¬ 
tiles,  enfin  beaucoup  plus  rarement  les  fatigues  et  le  surmenage.  Tousles  obser¬ 
vateurs  ont  remarqué  qii’il  s’agit  presque  toujours  de  traumatismes  légers. 

A  l’origine,  l’incurvation  du  tronc  est  déterminée  par  la  douleur.  Pour  calmer 
les  douleurs  lombaires,  l’homme  fléchit  instinctivement  le  tronc  et  l’immobilise 
en  flexion.  Il  est  donc  naturel  que,  dans  la  phase  initiale,  tant  qu’il  souffre 
Vivement,  le  patient  garde  une  attitude  de  flexion  et  évite  tout  mouvement. 
Tout  mouvement,  toute  tentative  d’extension  du  tronc  exagèrent  la  souffrance, 
en  effet.  Mais  pourquoi  la  camplocormie  persiste-t-elle  pendant  de  longs  mois, 
et  même  pendant  des  années,  alors  que  la  douleur  a  diminué  ou  même  dis¬ 
paru?  On  peut  invoquer  soit  la  peur  de  la  douleur,  soit  aussi  bien  la  suggestion 
pure  et  simple  :  le  blessé  a,  pendant  la  phase  initiale,  le  temps  de  méditer  sur 
son  cas  et  de  réaliser  un  syndrome  hystérique.  Il  est  possible  que  la  simulation 
soit  en  cause  daps  quelques  cas,  complète  ou  incomplète,  sous  la  forme  de  per¬ 
sévération  ou  d’exagération.  Dans  ces  conditions,  on  comprend  que  ces  incurva¬ 
tions  puissent  êlre  entièrement  et  rapidement  guéries  à  la  suited’une  persuasion 
ou  d’une  contre-suggestion. 

Les  principaux  caractères  cliniques  de  la  camptocormie  sont  : 

1“  Une  incurvation  du  rachis  dans  les  stations  debout  et  assise.  L’extension  du 
tronc  est  impossible,  tandis  que  les  mouvements  de  flexion  et  de  latéralité  res¬ 
tent  normaux  ou  à  peu  près  normaux  ; 

2"  Des  modifications  morphologiques  au  niveau  des  lombes,  du  dos,  du  ventre 
et  des  fesses,  de  la  partie  antérieure  de  la  poitrine  et  des  flancs  Ces  modifica¬ 
tions  sont  semblables  à  celles  que  détermine,  chez  un  sujet  normal,  la  flexion 
Physiologique  du  rachis; 

3°  L’extension  de  la  tête.  Tandis  qu’un  sujet  normal  qui  fléchit  le  tronc,  dès 
flue  la  flexion  atteint  un  certain  degré,  fléchit  en  même  temps  la  tête,  regarde 
le  sol  et  augmente  la  longueur  de  sa  nuque,  la  VII"  vertèbre  cervicale  accusant 
s&  proéminence,  les  camptôcormiques  étendent,  la  tête,  regardent  en  avant  et 
raccourcissent  ainsi  leur  nuque  qui  dessine  plusieurs  sillons  transversaux,  pen¬ 
dant  que  la  «  proéminente  »  s’efface.  Cette  extension  de  la  tête  est  instinctive 
chcz  eux,  nécessitée  par  le  besoin  qu’a  le  patient  d'agrandir  son  champ  visuel, 
c  est-à-dire  de  voir  loin  devant  lui,  afin  de  se  diriger  facilement.  Elle  contraste 
avec  la  flexion  de  la  tète  qui  accompagne  la  flexion  du  tfonc,  chez  un  sujet 
Normal.  Mais,  si  on  dit  à  un  sujet  normal,  ainsi  fléchi,  d’étendre  la  tète,  cette 
e*tension  le  fait  regarder  en  avant,  raccourcit  sa  nuque  qui  se  couvre  de  plis 
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transversaux,  et  clîace  la  saillie  de  la  proéminente.  Il  faut  en  conclure  que  les 
modifications  extérieures  du  cou  sont,  elles  aussi,  d’ordre  physiologique  chez 
les  camptocormiques  ; 

4"  L’extension  du  tronc  dans  le  de'cubilus  horizontal  sur  un  plan  résistant ,  Il  faut 
parfois  employer  quelque  insistance  pour  obtenir  le  décubitus  horizontal  et' le 
redressement  du  tronc,  mais  on  finit  toujours  par  l'obtenir,  à  moins  qu’il  n’y  ait 
coexistence  d’une  épine  organique,  coexistence  qui  doit  être  tout,  à 'fait  excep¬ 
tionnelle  ; 

5"  La  douleur  dorso-lombaire .  Plus  ou  moins  marquée,  elle  est  spontanée  ou 
provoquée,  constante  ou  intermittente,  exagérée  par  le  mouvement,  la  fatigue 
ou  l’humidité,  occupant  la  région  de  la  masse  commune  plutôt  que  le  rachis* 
plus  vive  au  niveau  de  la  masse  musculaire  que  sur  les  vertèbres,  irradiant 
quelquefois  dans  les  fesses  et  les  membres  inférieurs.  Cette  douleur  s’atténue 
peu  h  peu  et,  dans  quelques  cas,  disparait  complètement,  sans  que  pour  cela  l’in¬ 
curvation  cesse; 

6»  L’absence  de  lésions  organiques  chroniques  du  rachis  et  du  système  nerveux.  Je 
n’ai  jamais  vu  l’incurvation  du  tronc  coexister  avec  des  lésions  organiques 
chroniques  du  rachis  ou  du  système  nerveux.  Ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu’au 
début  on  ne  puisse  rencontrer  des  altérations  transitoires  des  muscles,  des  ver¬ 
tèbres,  du  liquide  céphalo-rachidien.  Ces  altérations  ne  sont  pas  la  cause  de 
la  camptocormie.  L’existence  de  l’incurvation  du  tronc,  dans  les  cas  où  le 
traumatisme  est  insignifiant  ou  nul,  montre  bien  qu’il  faut  en  rechercher  la 
cause  dans  une  autre  catégorie  de  facteurs,  c’est-à-dire  dans  la  douleur  et 
la  suggestion  qu’elle  entraîne. 

En  dernière  analyse,  la  camptocormie  apparaît  comme  un  accident  hysté¬ 
rique  dû  à  une  contraction  musculaire.  Si  un  doute  existait,  la  guérison  rapide 
par  la  psychothérapie  le  lèverait.  Il  s'agit  d’un  accident  qui,  abandonné  à  lui- 
même,  n’a  guère  tendance  à  guérir  et  parait  capable  do  durer  des  années, 
sans  se  modifier.  Il  y  a,  dans  certains  cas  anciens,  un  élément  d’exagération 
plus  ou  moins  consciente  qu'il  est  difficile  ou  impossible  de  distinguer  de  la 
simulation  et  qui  relève  de  la  psychologie  spéciale  des  hystériques. 

Sous  le  nom  de  lombarlhrie,  M.  A.  Léri  (1)  vient  de  décrire  une  variété  de 
rhumatisme  lombaire  chronique,  «  forme  clinique  tout  à  fait  spéciale,  dit-il,  rigou¬ 
reusement  localisée,  très  différente  de  toutes  les  variétés  de  rhumatisme  verté¬ 
bral  qui  avaient  été  décrites  jusqu’ici,  et  très  remarquable  par  son  extrême  fré¬ 
quence  actuelle  »,  dont  il  a  actuellement  17  cas  en  traitement  dans  son  ser¬ 
vice.  11  attribue  à  cette  forme  spéciale  une  symptomatologie  qui  rappelle,  à 
s’y  méprendre,  celle  de  la  camptocormie  :  douleurs  lombaires,  incurvation  du 
tronc  avec  extension  volontaire  impossible  dans  la  station  debout,  mais  par¬ 
faite  et  entière  dans  le  décubitus  horizontal.  Se  fondant  sur  cette  similitude 
de  symptômes,  il  englobe  dans  la  lombarthrie  ou  rhumatisme  lombaire  chro¬ 
nique  la  plupart  des  cas  de  camptocormie.  «  Si  une  affection  aussi  fréquente  et 
aussi  caractéristique  que  la  lombarthrie  n’a  pas  été  signalée  jusqu’ici,  dit-il, 
c’est  sans  doute  parce  qu’elle  n'a  pas  été  suffisamment  isolée  et  décrite.  Mais 
peut-on  croire  qu’elle  n’a  pas  été  observée?  Assurément  non.  Et,  en  fait,  il 
nous  parait  certain  qu'elle  répond  pour  le  moins  à  un  très  grand  nombre  des 
cas  qui  ont  été  vus  partout  depuis  le  début  de  la  guerre,  dont  la  floraison  inat¬ 
tendue  a  été  l’une  des  surprises  de  la  campagne,  et  qui  ont  été  qualifiés,  plica* 


(1)  Presse  médicale,  28  février  1918. 
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tures  vertébrales,  spondylites,  camptocormies,  camptorachis,  cintrages,  etc.  » 

Distinguant,  du  point  de  vue  étiologique,  deux  variétés  de  camptocormie, 
suivant  qu’il  y  a  eu,  à  l’origine,  traumatisme  ou  non,  il  ne  voit  pas  «  de  diffé¬ 
rence  vraisemblable  entre  le  camptocormique  sans  choc  préalable  et  le  lombar- 
thrique  ».  Quant  à  la  camptocormie  consécutive  à  un  traumatisme,  «  n’est-il 
pas  logique  de  supposer,  déclare-t-il,  que  le  traumatisme  lombaire,  qui  existe 
très  réellement  dans  de  nombreux  cas  de  commotions  par  éclatement  d'obus  à 
proximité  ou  d'ensevelissement,  n’a  été  que  la  cause  localisatrice  d'un  rhuma¬ 
tisme  lombaire  chronique  auquel  le  sujet  est  d’autre  part  prédisposé  par  l'hu¬ 
midité  et  le  surmenage  de  sa  vie  de  tranchées  ?»  Et  il  ajoute,  plus  loin  :  «  Sans 
nier  la  possibilité  de  plus  ou  moins  fréquentes  camptocormies  d’origine  fonc¬ 
tionnelle,  nous  avons  donc,  jusqu’à  nouvel  ordre,  quelques  raisons  de  croire 
que  la  plupart  des  camptocormies  ne  sont  autre  chose  que  des  rhumatismes 
lombaires  chroniques,  développés  ou  non  à  l’occasion  plus  ou  moins  directe 
d’un  traumatisme...  La  lombarthrie  ne  parait  pas  différer  des  «  plicatures  »  ou 
•  camptocormies  »  non  traumatiques,  et  il  est  probable  qu’elle'  constitue  aussi 
la  forme  la  plus  fréquente  des  camptocormies  dont  un  traumatisme  relatif, 
direct  ou  indirect,  parait  être  la  cause  occasionnelle  ou  déterminante  plus  ou 
moins  immédiate.  » 

Je  ne  saurais  souscrire  à  une  pareille  interprétation.  Il  est  possible  que  quel¬ 
ques  cas  de  rhumatisme  vertébral  aient  été,  par  erreur  de  diagnostic,  classés 
dans  la  camptocormie,  et  réciproquement.  Je  n’ai  jamais  vu  personnellement  ce 
dernier  syndrome  —  et  j’ai  vu  plus  de  cent  camptocormiques  —  coexister  avec 
une  lésion  organique  chronique  du  rachis.  Mais,  en  tout  cas,  la  camptocormie 
u’a  rien  à  voir  avec  le  rhumatisme  lombaire  chronique.  Je  ferai  remarquer, 
d’abord,  que  deux  affections  peuvent  avoir  une  série  de  caractères  communs  et 
rèster  distinctes.  D’autrp  part,  il  y  a  dans  la  lombarthrie,  d’après  M.  Lêri,  une 
série  d’altérations  vertébrales,  décelables  par  la  radiographie.  Or,  ces  altéra¬ 
tions  font  défaut  dans  la  camptocormie.  J’ai  examiné,  à  cet  égard,  un  grand 
nombre  de  camptocormiques,  et  j’ai  toujours  trouvé  un  rachis  normal.  Il  en 
était  ainsi,  en  particulier,  pour  les  cas  publiés  par  mon  élève,  Mme  Rosanoff- 
Suloff,  dans  les  photographies  desquels  M.  Léri  retrouve  «  nettement  la  défor¬ 
mation  lombaire  caractéristique  de  la  lombarthrie  ».  Je  reviendrai  tout  à 
l’heure  sur  cette  déformation;  je  puis  avancer  d’ores  et  déjà  que  ces  cas,  que 
j’ai  étudiés  longuement  et  dont  j’ai  fourni  les  photographies  à  Mme  Rosanolf- 
Salolï,  n’appartenaient  pas  au  rhumatisme  lombaire  chronique.  En  effet,  non 
seulement  le  rachis  apparaissait  normal  à  la  radioscopie,  mais  encore  la  gué¬ 
rison  de  ces  cas  a  été  obtenue  rapidement  par  la  psychothérapie. 

La  guérison  rapide  de  la  camptocormie  par  la  psychothérapie  est  un  argu¬ 
ment  primordial  contre  l’opinion  qui  voudrait  faire  de  ce  syndrome  l’expres¬ 
sion  d’un  rhumatisme  lombaire  chronique.  J’ai  eu  à  traiter  à  l’hospice  Paul- 
Brousse  24  cas  de  camptocormie,  venus  de  toutes  les  régions  de  l’arrière.  Tous 
°nt  ôté  guéris  en  une  séance  de  psychothérapie  qui  a  duré  de  trente  minutes 
&  deux  heures,  suivant  les  cas.  Je  sais  qu’à  Tours  et  à  Salins  on  a  obtenu  et  on 
obtient  des  résultats  analogues.  Je  ne  sache  pas  qu’on  guérisse  un  rhumatisme 
lombaire  chronique  en  une  courte  séance  de  persuasion.  Des  récidives  peuvent 
se  produire,  il  est  vrai,  surtout  quand  ces  malades  changent  de  formation.  11 
ne  faudrait  pas  voir  là  l’évolution  «  par  poussées  d’une  durée  de  plusieurs  mois 
dont  chacune  peut  se  terminer  par  une  apparente  guérison  »,  que  M.  Léri 
attribue  à  la  lombarthrie.  Il  faut  y  voir  simplement  les  récidives  bien  connues 
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M.  Léri  accorde  une  grosse  valeur  il  la  disposition  «  ondulée  »  de  la  ligne 
épineuse  du  rachis,  chez  les  lombarthriques.  «  Quand  un  sujet  normal  se  penche 
en  avant,  dit-il,  tente  de  toucher  le  bout  de  ses  pieds  avec  le  bout  des  doigts, 
la  colonne  dorsale  et  lombaire  dessine  un  arc  de  cercle  continu  à  grand  rayon, 
un  peu  plus  ou  un  peu  moins  convexe  à  la  région  lombaire.  Quand  un  de  nos 
malades  se  penche  de  môme  en  avant,  bien  que  la  flexion  du  tronc  soit  bien 
moins  prononcée,  on  constate  que  la  région  lombaire  dessine  un  arc  de  cercle 
très  accusé  et  à  court  rayon,  la  région  dorsale  un  arc  de  cercle  bien  moins 
marqué,  à  plus  grand  rayon;  entre  les  deux  il  existe  une  véritable  dépression; 
loin  d’être  régulièrement  courbe,  la  ligne  épineuse  est  ainsi  comme  ondulée.  Cette 
proéminence  linéaire  très  spéciale  est  pour  nous  presque  le  signe  pathognomo¬ 
nique  de  l'affection  que  nous  décrivons;  nous  n’affirmons  pas  qu'elle  existe 
dans  tous  les  cas  de  rhumatisme  chronique  lombaire,  mais  quand  elle  existe, 
elle  nous  parait  avoir  une  grosse  valeur.  » 

Cette  description  et  celte  interprétation  de  la  ligne  épineuse  me  paraissent 
sujettes  à  contestation.  Dans  la  flexion  prononcée  du  tronc,  chez  un  sujet 
normal,  la  crête  épinière  vertébrale  ne  dessine,  à  mon  avis,  que  rarement 
un  are  de  cercle  continu;  elle  dessine  ordinairement  celle  espèce  d’ondulation 
que  M.  Léri  considère  comme  le  signe  presque  pathognomonique  de  la  lombar- 
thrie.  J'ai  examiné  un  grand  nombre  d’individus  normaux.  Un  observe,  il  va 
sans  dire,  de  grandes  variations  individuelles  de  la  crête  épinière,  mais  le  plus 
souvent  on  voit  la  disposition  suivante  :  en  bas,  dans  la  région  lombaire,  une 
saillie  plus  ou  moins  accentuée  de  la  ligne  épineuse  lombaire  :  en  haut,  dans  la 
région  cervico-dorsale,  une  saillie  de  la  proéminente  et  des  premières  dorsales; 
entre  ces  deux  saillies,  une  dépression  plus  ou  moins  marquée  au  niveau  de  la 
crête  épinière  dorsale  inférieure.  Je  puis,  du  reste,  invoquer  ici  l’autorité  d’un 
maître  incontesté  en  lu  matière,  l’aul  Rocher,  qui  a  écrit,  il  y  a  trente  ans,  en 
parlant  de  la  morphologie  du  dos,  dans  la  flexion  prononcée  du  tronc,  chez  l’in¬ 
dividu  normal  :  «  Le  sillon  lombaire  médian  a  quelquefois  complètement  dis¬ 
paru,  il  est  remplacé  alors  par  une  saillie  médiane  fusiforme  due  à  la  proémi¬ 
nence  de  la  crête  épinière  lombaire.  Celte  saillie  n’est  pas  uniforme,  elle  est 
marquée  des  renflements  qui  répondent  aux  sommets  des  apophyses  épineuses 
et  sont  généralement  au  nombre  de  cinq.  Mais  il  existe  de  grandes  variétés  indi¬ 
viduelles  quant  au  nombre  et  à  la  régularité  des  apophyses  saillantes.  A  la  jonc¬ 
tion  de  la  colonne  lombaire  et  de  la  colonne  dorsale,  on  observe  d’ordinaire 
une  dépression,  au-dessus  de  laquelle  la  crête  épinière  dorsale  est  quelquefois 
saillante.  » 

Ainsi  l’espèce  d’ondulation  de  la  ligne  épineuse,  au  lieu  d’ètre  un  signe 
pathologique,  «  presque  le  signe  pathognomonique  de  la  lombarthrie  »,  ne  serait 
qu’un  phénomène  physiologique  inhérent  à  la  flexion  normale  du  tronc. 

Dans  la  camptocormie,  où  toutes  les  modifications  morphologiques  sont 
d'ordre  physiologique,  on  retrouve  naturellement  celle  disposition  «  ondulée  ». 
de  la  ligne  épineuse.  La  camptocormie  ne  serait-elle  pas  autorisée,  par  un  juste 
retour,  a  réclamer  pour  elle-même  un  certain  nombre  des  cas  de  lombarthrie, 
notamment  ceux  où  l’examen  radiographique  n’a  pas  donné  un  résultat  pro¬ 
bant? 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  me  bornerai  à  conclure  que  la  camptocormie  n’a  rien  à 
voir  avec  le  rhumatisme  lombaire  chronique.  Celui-ci  est  une  affection  orga¬ 
nique,  celle-là  un  syndrome  «  fonctionnel  ».  On  peut  assurément  discuter  sur 
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la  nature  intime  de  ce  syndrome  «  fonctionnel  »,  y  voir  un  accident  hysté¬ 
rique,  une  attitude  d'algophobie,  d’habitude  ou  de  simulation,  mais  on  ne  peut 
pas  y  voir  un  rhumatisme  chronique. 

Cette  distinction  nosographique  est  indispensable,  non  seulement  du  point  de  vue 
théorique  mais  encore,  actuellement  surtout,  du  point  de  vue  pratique.  Je  fais  allu¬ 
sion  à  la  différence  des  décisions  médico-militaires  que  comporte  cette  distinc¬ 
tion.  Considérer  la  plupart  des  camptocormiques  comme  atteints  de  rhumatisme 
lombaire  chronique,  c’est  marquer  pour  la  réforme  des  centaines  et  peut-être  des 
milliers  de  malades  rapidement  curables.  Assurément  l’examen  radiographique 
<lu  rachis,  s’il  ne  révélait  pas  des  altérations  vertébrales,  pourrait  être  un  cri¬ 
térium  et  empêcher  des  décisions  regrettables.  Mais  l’interprétation  d’une 
radiographie  de  la  colonne  lombaire  n’est  pas  toujours  aisée.  J’ai  vu  bien  des 
camptocormiques  dont  le  dossier  indiquait  des  lésions  vertébrales  qui  n’exis¬ 
taient  pas.  Je  n’en  citerai  qu’un  exemple  :  un  camptocormique  présenté  à  la 
Société  de  Neurologie,  en  février  1917,  par  Pierre  Marie  et  Henry  Meige,  me 
fut  confié  par  eux  aux  fins  de  traitement.  11  fut  guéri  en  une  séance  d’électro¬ 
thérapie  persuasive.  L’affection,  chez  lui,  durait  depuis  plus  d’un  an.  Or, 
l’examen  radiographique,  consigné  au  dossier,  signalait  des  lésions  rachi¬ 
diennes  avec  ankylosé  des  IVe  et  V°  vertèbres  lombaires. 


PS  Y  cru  A  TRIE 

I 

LES  SÉQUELLES  PSYCHIQUES 
DES  BLESSÉS  DU  CRANE  ET  DES  COMMOTIONNÉS  * 


Henri  Français,  René  Bessière, 

Médecin  chef  et  Médecin  assistant 

du  Centre  do  Neurologie  3’livreux. 

Le  syndrome  commotipnnel,  décrit  par  Mairel  et  Piéron  (1),  désigné  par 
Grasset  (2)  sous  le  nom  d 'atopique,  aété  étudié  par  divers  auteurs  qui  ont  mis  en 
lumière  certaines  de  ses  particularités.  Tels  sont  M.  Pierre  Marie  (3)  qui  a 
insisté  sur  les  phénomènes  subjectifs  (céphalée,  éblouissements,  vertiges,  etc.) 
ot  en  a  bien  montré  les  caractères,  et  MM.  Grasset,  Villaret  et  Mignard  (4)  qui 
se  sont  plus  spécialement  attachés  à  la  description  des  symptômes  psychiques. 

Les  troubles  de  la  mémoire  ont  fait  l’objet  de  nombreuses  études  :  II.  Oppcn- 
heim  (5)  y  a  consacré  un  intéressant  travail;  enfin  Charron  et  Ilalberstad  (6) 
°nt  donné  récemment  une  description  des  divers  éléments  du  syndrome. 

11  nous  a  semblé,  cependant,  qu’une  élude  méthodique  de  l’état  mental  des 
blessés  du  crâne  et  des  commotionnés  restait  à  faire.  Cette  étude,  que  nous 

*  Cet  article  a  été  écrit  on  octobre  1917. 
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avons  entreprise  il  y  a  plusieurs  mois  à  l’aide  des  cas  observés  au  Centre  de 
Neurologie  d’Evreux,  nous  a  paru  démonstrative,  et  nous  avons  cru  pouvoir  en 
dégager  un  syndrome  mental  bien  particulier  commun  aux  blessés  du  crâne  et 
aux  commotionnés. 

En  ce  qui  concerne  les  blessés  du  crâne  nous  n’avons  pu  établir  aucune  cor¬ 
rélation  entre  le  siège  ou  l'étendue  des  lésions  osseuses  et  la  nature  ou  la  gra¬ 
vité  des  symptômes.  Nous  avons  retrouvé  le  même  syndrome  chez  un  certain 
nombre  de  commotionnés  sans  plaie  extérieure  (ensevelissement  ou  choc  par 
explosion  de  projectile).  Il  nous  a  paru  toutefois  impossible  d’isoler  du  syn¬ 
drome  commotionnel  un  syndrome  purement  émotionnel,  ainsi  que  l’ont  admis 
quelques  auteurs.  L’expérience  acquise  tant  au  front  qu’à  l’intérieur  nous  incite 
à  croire  que  ces  deux  éléments  agissent  simultanément  dans  la  genèse  des 
troubles  revêtant  une  certaine  gravité. 

Dans  les  cas  de  commotion  cérébrale,  l’évolution  des  accidents  est  la  sui¬ 
vante  :  une  période  de  confusion  mentale  avec  onirisme,  suivie  d’une  phase  de 
confusion  avec  délire  mélancolique  laissant  persister  un  état  mental  résiduel 
qui  est  le  but  de  notre  étude. 

Cher  les  blessés  du  crâne,  les  symptômes  initiaux  sont,  en  général,  moine 
bruyants,  et  les  séquelles  psychiques  se  manifestent  d’emblée. 

Tous  nos  malades  ont  été  examinés  plusieurs  mois  après  l’accident  initial  et 
quelques-uns  des  cas  que  nous  avons  traités  remontent  aux  premières  semaines 
de  la  guerre. 

Cette  étude  est  basée  sur  82  observation s  qui  peuvent  se  diviser  en  : 

Commotionnés .  2i 

Trépanés .  S8 


-  En  ce  qui  concerne  les  trépanés,  les  blessures  des  différentes  parties  du  crâne 
se  décomposent  ainsi  : 


Frontal . 

Pariétal  droit. . . . 
Pariétal  gauche  . . 
Temporal  droit. . . 
Temporal  gaucho 

Occipital . 

Plaies  multiples . 


MÉTHODE  D’EXAMEN  DU  SUJET 

Nous  avons  employé,  pour  cette  étude,  la  méthode  d’examen,  précise  et 
rationnelle,  préconisée  par  G.  llallct  et  Genil-I’errin  (7)  pour  l’étude  du  fond 
mental  des  déments  et  qui  peut  s'appliquer  à  toutes  les  catégories  de  psycho¬ 
pathes. 

Cette  méthode  permet  d’étudier  par  des  moyens  purement  cliniques  et  psy¬ 
chologiques  les  différentes  modilications  de  la  mémoire,  de  l’attention,  de  l'asso¬ 
ciation  des  idées,  de  l' affectivité ,  de  (’ humeur,  et  divers  autres  symptômes  :  délire 
et  hallucinations,  jugement,  activité,  etc. 


A.  —  La  mémoire. 

L’étude  de  la  mémoire  comporte  la  recherche  des  faits  récents,  de  la  capacité 
de  fixation,  des  souvenirs  anciens  et  de  la  mémoire  d’évocation. 


LES  SÉQUELLES  PSYCHIQUES  DES  BLESSÉS  DU  CRA'NE  ET  DES  COMMOTIONNÉS  307 


1°  Mémoire  des  faits  récents.  —  Pour  cette  recherche  nous  interrogeons  le 
malade  sur  la  date,  le  lieu,  les  circonstances  de  sa  blessure,  et  essayons  de  lui 
faire  préciser  les  différentes  étapes  de  sa  vie  hospitalière  jusqu’à  son  arrivée  à 
notre  Centre. 

A  l’inverse  de  ce  que  nous  relaterons  plus  loin  (mémoire  des  faits  anciens), 
nous  avons  constaté  que  chez  un  certain  nombre  de  blessés,  surtout  parmi  les 
trépanés,  les  circonstances  immédiatement  antérieures  au  traumatisme  peuvent 
être  parfois  intégralement  conservées.  Le  sujet  se  souvient  de  la  date  et  du  lieu 
de  l’explosion  du  projectile,  il  est  capable  de  dire  ce  qu’il  faisait  à  ce  moment 
précis.  C’est  aussitôt  après  le  traumatisme  que,  presque  toujours,  il  perd  con¬ 
naissance  j  une  lacune  totale,  s’étendant  sur  une  période  de  deux,  trois  ou 
quatre  jours,  apparaît  dans  sa  mémoire.  Il  ne  conserve  aucun  souvenir  de  son 
transport,  de  son  arrivée  au  poste  de  secours,  de  son  entrée  à  l’ambulance,  des 
premiers  soins,  qui  lui  ont  été  donnés,  même  s’il  a  repris  connaissance  peu 
après  le  traumatisme  (1). 

Lorsqu’un  blessé  du  crâne  donne  des  détails  précis  sur  les  circonstances  de 
son  accident,  il  s'agit  le  plus  souvent  d’une  véritable  reconstitution  faite  grâce 
au  récit  de  camarades,  ou  encore  d’une  ébauche  de  fabulation  suppléant  aux 
souvenirs  absents.  Aussi  considérons-nous  l’amnésie  lacunaire  comme  non  sus¬ 
ceptible  de  réparation. 

Celle-ci  s’étend  naturellement  sur  une  plus  longue  période  chez  les  commo¬ 
tionnés  qui  ont  présenté  un  accès  de  confusion  mentale,  et  chez  lesquels  cer¬ 
tains  détails  du  rêve,  demeurant  fixés  dans  la  mémoire,  servent  de  thème  à  la 
fabulation.  Chez  les  malades  de  cette  catégorie,  le  souvenir  des  événements 
immédiatement  antérieurs  à  la  blessure  n’a  généralement  pas  persisté,  ou  il 
est  des  plus  incertains.  Comme  nous  le  verrons  tout  à  l’heure,  la  lacune  amné¬ 
sique  portant  sur  la  période  du  traumatisme  a  débordé  sur  la  période  anté¬ 
rieure  (amnésie  rétrograde). 

1  Voyons  maintenant  ce  que  deviennent  les  souvenirs  durant  la  période  qui 
suit  la  crise. 

Les  réponses  du  malade  en  montrent  bien  le  caractère  imprécis.  11  ne  peut 
donner  de  détails  sur  ses  différents  séjours  hospitaliers,  le  numéro  des  forma- 
naations,  le  nom  des  villes  où  il  a  été  en  traitement,  celui  des  médecins  ou  des 
infirmiers.  Pressé  de  questions,  il  se  livre  à  de  longs  calculs  oraux  dans  les¬ 
quels  il  s’embrouille,  fait  des  interversions  et,  serré  dans  son  interrogatoire,  on 
peut  le  voir  tirer  de  sa  poche  les  billets  d'hôpitaux  qu’il  aura  conservés  et 
.  montrer  le  renseignement  demandé.  Il  ne  s’agit  pas  là  d’amnésie,  mais  plutôt 
d’une  véritable  dysmnésie  qui,  à  notre  avis,  est  subordonnée  à  l’insuffisance  de 
la  fixation. 

2"  Amnésie  de  fixation.  —  Quelques  épreuves  élémentaires  nous  permettent 
de  mesurer  la  capacité  de  fixation.  Nous  découpons  dans  un  journal  deux  faits 
divers  très  simples,  de  dix  à  quinze  lignes.  Nous  les  collons  sur  un  carton,  afin 
de  les  avoir  toujours  à  notre  portée.  Nous  demandons  au  malade  d’en  lire  un  à 
haute  voix.  Cela  nous  permet  déjà  de  préjugeride  son  degré  d’instruction  et  de 

(t)  L’un  de  nous  acu  l'occasion  d’observer,  à  son  poste  do  secours,  imblessé  ducrâno 
avec  qui  il  a  engagé  une  longue  conversation.  Ce  blessé,  qui  paraissait  être  en  état  de 
lucidité  parfaite,  avait  oublié  trois  semaines  après  tout  ce  qu’il  avait  dit  ou  fait,  ainsi 
quo  les  circonstances  de  son  évacuation.  Il  né  reconnaissait  même  pas  le  médecin  do  son 
bataillon. 
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culture.  Nous  lui  recommandons  de  prêter  toute  son  attention  à  cette  lecture. 
Puis,  pour  détourner  le  cours  de  ses  idées,  nous  lui  faisons  copier  l’autre  texte; 
on  obtient  ainsi  une  première  indication  concernant  son  niveau  intellectuel. 

La  copie  terminée,  nous  revenons  au  texte  initial  et  demandons  au  malade 
de  nous  raconter  ce  qu’il  a  retenu  de  sa  lecture.  Le  plus  souvent,  celui-ci  est  à 
peine  capable  d’en  donner  le  titre  et  ne  fournit  aucun  détail,  aucune  précision; 
on  ne  peut  rien  obtenir  de  lui,  il  semble  faire  des  efforts  pour  réveiller  ses  sou* 
venirs,  puis  il  finit  par  déclarer  :  «  Je  ne  sais  plus...  »  —  On  essaye  alors  de 
î’aider  en  lui  lisant,  par  exemple,  les  deux  premiers  mots,  mais  malgré  ce  sti¬ 
mulant  aucun  résultat  n’est  obtenu.  Ceci  prouve  qu’il  ne  s’agit  pas,  en  l’occur¬ 
rence,  d’un  défaut  d’évocation.  Revenant  alors  au  texte  copié,  on  pose  les  mêmes 
questions  avec  le  même  insuccès  :  le  malade  n’a  rien  fixé. 

Ces  expériences  très  simples  confirment  ce  que  nous  apprennent  les  confi¬ 
dences  des  malades.  Ceux-ci  se  plaignent,  en  effet,  de  ne  rien  retenir  de  leurs 
lectures;  ils  lisent  et  relisent  le  même  journal  avec  un  intérêt  toujours  nou¬ 
veau.  lis  ne  donnent  pas  de  nouvelles  à  leur  famille,  croyant  l’avoir  déjà  fait, 
ou  bien  écrivent  plusieurs  jours  de  suite  la  même  lettre.  Ils  sont  obligés  d’ins¬ 
crire  ce  qu’ils  désirent  se  rappeler.  R.  Oppenheim  mentionne  ainsi  le  *  signe 
du  calepin  »  et  le  «  signe  du  feuilleton  »  chez  les  sujets  incapables  de  suivre 
d’un  jour  à  l’autre  les  péripéties  d’un  roman  populaire. 

On  peut  encore  rechercher  les  troubles  de  la  mémoire  de  fixation  en  ques¬ 
tionnant  le  malade  sur  le  menu  de  ses  repas  de  la  veille,  ou  les  phases  d'un 
précédent  examen. 

La  dysmnésie  des  faits  récents  doit  donc,  en  grande  partie,  s’expliquer  par 
l'insuffisance  de  la  fixation  des  souvenirs. 

3”  Mémoire  des  faits  anciens.  —  Après  avoir  étudié  l’état  des  souvenirs  pos¬ 
térieurs  ii  la  blessure,  nous  poursuivons  l’interrogatoire  du  malade  sur  deux 
ordres  de  faits  : 

a)  l.es  souvenirs  antérieurs  à  la  blessure; 

b)  Les  souvenirs  de  l'enfance  et  de  l’adolescence. 

a.)  Souvenirs  antérieurs  à  la  blessure.  —  Nous  prenons  le  sujet  à  l’époque  delà 
mobilisation  et  lui  demandons  de  nous  retracer  les  événements  qui  ont  marqué 
son  entrée  et  sa  vie  en  campagne. 

Parfois,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  précédemment  (mémoire  des  faits  récents), 
particuliérement  parmi  les  trépanés,  les  souvenirs  antérieurs  au  traumatisme 
persistent.  Mais,  d’autres  fois,  et  le  plus  souvent,  le  malade  est  incapable  de 
fournir  des  détails  précis  sur  les  différentes  affectations  qui  lui  ont  été  données. 
Il  s’embrouille  alors  dans  les  dates,  la  durée  du  séjour  dans  un  régiment,  les 
déplacements  successifs,  les  permissions,  etc.  Il  reprend  de  nouveau  son  livret 
militaire  pour  essayer  de  s’y  reconnaître.  Les  secteurs  du  champ  de  bataille  où 
il  a  le  plus  souffert  sont  mal  délimités  pour  lui.  Les  grandes  actions  militaires 
dans  lesquelles  il  a  joué  un  rôle  ont  bien  laissé  une  empreinte  dans  sa  mé¬ 
moire,  mais  il  en  situe  mal  les  dates  et  le  lieu.  Enfin,  les  souvenirs  plus  immé¬ 
diatement  antérieurs  à  la  blessure  sont  encore  plus  mal  conservés.  C'est  ainsi 
qu’un  de  nos  muladcs  a  oublié  le  numéro  de  son  secteur  postal,  de  son  bataillon, 
les  noms  de  ses  chefs  et  de  ses  camarades.  La  dysmnésie  des  faits  antérieurs  à 
la  guerre  présente  donc,  dans  ces  cas,  les  mômes  caractères  d’imprécision  que 
celle  des  faits  postérieurs.  C’est  là  vraiment  une  dysmnésie  rétrograde.  En 
réalité,  il  semble  que,  pour  ces  sujets,  la  guerre  n’ait  pas  existé  ou  n’ait  clé 
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qu’une  sorte  de  parenthèse  dans  leur  vie.  Cependant,  les  événements  militaires 
auxquels  ils  ont  été  mêles  depuis  le  début  de  la  guerre,  les  souffrances  endurées 
qui  ont  vivement  remué  leurs  sentiments  affectifs,  restent  fixés  dans  leur  esprit. 
C’est  que  la  mémoire  affective  ne  subit  pas  d’atteinte  sérieuse  et  se  montre  plus 
stable  que  la  mémoire  intellectuelle. 

Ainsi  se  vérifie  la  loi  de  régression  de  Ribot,  qui  montre  l’amnésie  progres¬ 
sive  allant,  dans  son  travail  de  désagrégation,  de  l’inslable  au  stable,  du  nou¬ 
veau  à  l’ancien,  du  complexe  au  simple,  le  souvenir  des  faits  récents  disparais¬ 
sant  avant  celui  des  idées,  celui  des  idées  avant  celui  des  sentiments. 

b)  Souvenirs  de  l'enfance  H  de  l’adolescence.  —  L’interrogatoire  portant  sur  les 
faits  les  plus  anciens  semble  tout  d’abord  donner  tort  à  cette  loi  affirmant  la 
Persistance  des  souvenirs'.  Il  est  aisé,  en  effet,  de  se  rendre  compte  de  la  diffi¬ 
culté  qu’éprouve  un  blessé  du  crâne  ou  un  commotionné  à  dire  son  âge  exact, 
la  date  de  sa  naissance,  le  nom  de  son  village,  de  donner  des  détails  sur  son 
8éjour  à  l’école,  son  apprentissage,  son  service  militaire,  de  retrouver  le  nom 
et  l’âge  de  ses  enfants.  Nous  avons  également  remarqué  la  difficulté  qu’éprouve 
le  malade  à  donner  des  détails  précis  sur  ses  occupations  professionnelles,  à 
dire  ce  qu’il  a  retenu  des  notions  didactiques  acquises  à  l’école. 

Le  calcul  est  très  laborieux;  aussi  un  comptable  doit-il  souvent  renoncer  à  sa 
Profession.  L’orthographe  laisse  à  désirer  :  un  de  nos-malades,  instituteur,  ne 
peut  écrire  une  lettre  sans  consulter  un  petit  dictionnaire  de  poche,  il  ne  sait 
plus  énumérer  les  principales  rivières  de  France,  ni  les  grandes  lignes  de 
chemin  de  fer  (notions  géographiques).  Les  exemples  de  ce  genre  sont  nom¬ 
breux. 

4°  Amnésie  d’évocation.  —  On  doit  se  demander  si  tous  ces  souvenirs  ont 
réellement  disparu.  Nous  ne  le  croyons  pas,  et  une  expérience  très  simple  per¬ 
met  de  s’en  rendre  compte.  Elle  consiste  à  interroger  le  malade  sur  quelque  fait 
Précis  et  important  de  sa  vie,  que  sa  famille  nous  a  préalablement  fait  con¬ 
naître  :  «  Que  s’est-il  passé  à  telle  époque  »,  lui  demandons-nous?  Son  premier 
Mouvement  est  de  répondre  ;  «  Je  ne  me  souviens  pas...  »  Mais  si  nous  le  met- 
-tons  sur  la  voie,  nous  le  voyons,  semblant  se  réveiller  soudain,  entreprendre  le 
fécit  détaillé  de  l’aventure,  bien  que  toujours  d’une  manière  très  lente.  Le  sou¬ 
tenir  est  donc  parfaitement  fixé. 

C’est  dans  ce  sens  que  doivent  être,  à  notre  avis,  interprétées  les  difficultés 
devant  lesquelles  on  se  trouve  lorsqu’on  veut  obtenir  de  ces  hommes  des  détails 
Sui‘  leurs  occupations  professionnelles.  Le  cultivateur  n’a  pas  oublié  la  manière 
de  labourer,  puisqu’il  reprend  ses  travaux  agricoles  dès  son  arrivée  en  congé  de 
Convalescence.  Il  y  a  lii  une  dysmnésie  d’évocation  à  laquelle  s’ajoute  une  per¬ 
turbation  des  associations  d’idées  sur  laquelle  nous  reviendrons. 

Pour  résumer,  d’une  manière  schématique,  les  troubles  de  la  mémoire  chez 
blessés  du  crâne  et  commotionnés,  nous  dirons  qu’ils  se  caractérisent  par  : 

a)  Une  amnésie  totale,  portant  sur  quelques  faits  contemporains  de  la  bles- 
®ure  :  c’est  la  lacune  centrale; 

b)  Une  dysmnésie  de  fixation,  portant  sur  les  faits  récents; 

c)  Une  dysmnésie  rétrograde,  portant  sur  la  période  de  guerre  antérieure  à 
m  blessure; 

d)  Une  dysmnésie  d’évocation  pour  les  faits  anciens. 
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B.  —  L’attention. 

Le  long  interrogatoire  nécessité  par  l’examen  de  la  mémoire  nous  a  déjà  ren¬ 
seignés  sur  les  caractères  de  l’attention  spontanée.  La  manière  dont  le  malade 
écoute  les  questions  posées  sans  se  laisser  distraire  par  les  bruits  extérieurs, 
l’empressement  qu’il  met  à  y  répondre  montrent  que  l’attention  spontanée 
n’est  pas  troublée. 

L’attention  soutenue  doit  être  étudiée  au  moyen  de  diverses  épreuves  :  on 
peut  recourir  d'abord  à  L’épreuve  d’écriture. 

Si  on  examine  le  texte  copié  par  le  malade  pour  l’étude  de  la  mémoire  de 
fixation,  on  y  constate  des  omissions  de  lettres,  d’articles  ou  de  mots,  parfois 
d’une  ligne  entière  du  texte  imprimé.  On  peut  y  rencontrer  aussi  des  répéti¬ 
tions  de  mot  ou  des  substitutions.  11  faut  cependant  tenir  compte  des  fautes 
d’ortbographe  que,  seule,  l’inattention  peut  expliquer,  puisqu’il  s’agit  de  ln 
copie  d’un  texte.  . 

Une  autre  épreuve,  celle  des  A  barrés,  est  aussi  caractéristique  et  l’on  cons¬ 
tate  de  nombreuses  omissions. 

L’épreuve  du  calcul  est  aussi  très  concluante,  si  l’on  est  en  présence  d'un 
sujet  sachant  compter.  Une  multiplication  simple  montre,  le  plus  souvent,  des. 
erreurs  grossières  dues  non  pas  à  l’oubli  de  la  table  de  multiplication,  mais  à 
la  négligence  des  retenues.  M.  R.  Oppenhcim  a  eu  recours  à  une  expérience 
consistant  à  charger  le  malade  de  trier  des  perles  de  couleur  différente;  il  * 
constaté  la  lenteur  du  tri  et  parfois  l’impossibilité  de  terminer  l’épreuve.  Nous 
avons  également  employé  le  test  de  Revault  d’Allonnes,  modifié  par  Gilbert 
Ballet  et  Perrin.  Voici  en  quoi  il  consiste  :  sur  un  carton  blanc,  on  fait  des¬ 
siner  vingt-cinq  carrés  noirs  d’un  centimètre  et  demi  de  côté,  séparés  par  des 
carrés  blancs  d’égale  dimension.  On  obtient  ainsi  une  sorte  de  damier.  Les 
colonnes  verticales  sont  désignées  par  les  lettres  A,  E,  I,  O,  U  dessinées  en  gros 
traits  au-dessus  de  chaque  colonne.  Les  colonnes  horizontales  sont  numé¬ 
rotées  de  1  à  5;  les  numéros  sont  inscrits  a  gauche  de  chacune  d'elles.  On 
demande  au  malade  de  désigner,  par  exemple,  le  carré  noir  marqué  E  3.  U 
doit,  pour  ce  faire,  rechercher  la  colonne  verticale  des  A  et  la  suivre  jusqu’à  ce 
qu'il  trouve  le  carré  correspondant  à  la  colonne  horizontale  des  3.  On  constate 
la  lenteur  de  l’opération  et  de  fréquentes  erreurs.  Plus  on  prolonge  l’expérience, 
plus  les  réponses  sont  lentes,  laborieuses  ou  erronées.  Le  rétrécissement  da 
champ  visuel  et  les  troubles  astéréognosiques  doivent  être  considérés  ici, 
croyons  nous,  comme  une  conséquence  de  l’inattention. 

Toutes  ces  épreuves  montrent  bien  l’existence,  chez  ces  malades,  d’une  dimi¬ 
nution  très  marquée  de  l’attention  soutenue.  Ce  trouble  explique,  pour  une 
large  part,  la  dysmnésie  de  fixation.  Le  sujet,  étant  incapable  de  soutenir  long¬ 
temps  son  attention,  voit  les  événements  se  dérouler  devant  lui,  sans  les  ana¬ 
lyser  même  sommairement,  et  ne  peut,  par  conséquent,  les  fixer  dans  son 
esprit. 


C.  —  L’association  des  idées. 

L’association  des  idées  peut  être  troublée  dans  sa  cohérence  et  dans  sa  rapi' 
dité.  L’interrogatoire  du  sujet  nous  permet  de  juger  de  leur  cohérence.  Pour 
l’apprécier  avec  justesse  on  rie  manquera  pas  de  tenir  compte  de  l’état  mental 
antérieur  et  du  niveau  intellectuel  du  malade  en  observation,  et  on  reconnaîtra 
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la  logique  de  ses  conceptions  et  la  suite  qu’il  met  dans  ses  idées  et  ses  actes.  Il 
n’y  a  dans  leur  association  aucune  incohérence. 

Le  trouble  dans  la  rapidité  des  associations  d'idées  est  facile  à  mettre  en  évi¬ 
dence.  Par  la  conversation  de  ces  malades,  nous  avons  déjà  remarqué  la  diffi¬ 
culté  de  leurs  réponses,  la  lenteur  et  la  monotonie  de  leur  élocution.  Rien  de 
la  volubilité,  de  l’entrain,  de  la  fierté  que  sait  mettre  le  troupier  français  dans 
ses  intarissables  anecdotes.  Mais,  au  contraire,  une  lenteur  qui  se  manifeste 
dans  tous  les  actes. 

Quelques  épreuves  simples  peuvent,  ici  encore,  nous  permettre  de  nous 
rendre  compte  du  caractère  de  ce  trouble  et  de  son  degré.  Après  nous  être  as¬ 
suré  que  le  malade  n’a  pas  oublié  sa  table  de  multiplication,  nous  le  prions 
d’effectuer  un  calcul  mental  facile.  Sachant  ce  qu’il  gagne  par  journée,  on  lui 
demande  de  dire  à  combien  se  monte  son  gain  pour  une  période  de  huit,  neuf 
ou  douze  jours,  ôn  le  voit,  alors,  réfléchir  longuement,  essayer  de  décomposer 
le  problème,  hésiter,  et  finalement  trouver  la  solution.  Si  le  sujet  est  un  peu 
instruit  on  lui  demande  de  résoudre  un  petit  problème.  Par  exemple  celui-ci  : 
combien  coûtent  cent  œufs  à  trente-six  sous  la  douzaine?  Il  y  parvient  rare¬ 
ment  oralement,  ou  sans  aide.  Il  se  livre  à  des  calculs,  puis  y  renonce  ou  de¬ 
mande  à  exécuter  ses  opérations  par  écrit.  On  lui  donne  alors  crayon  et 
•papier;  après  de  laborieuses  recherches,  il  donne  la  réponse  attendue  et  s’ex¬ 
clame  devant  la  simplicité  de  la  solution.  D’autres  fois,  on  n’obtient  pas  de 
réponse;  il  faut  alors  sérier  le  problème,  guider  le  sujet  dans  ses  recherches, 
et  le  résultat  est  toujours  très  long  à  obtenir. 

Une  autre  épreuve  consiste  à  faire  compter  le  malade  de  cinq  en  cinq  jus¬ 
qu’à  cent.  En  général  il  s’en  tire  aisément,  mais  si  on  veut  le  faire  compter  en 
sens  inverse  de  cent  à  zéro,  on  le  voit  hésiter,  réfléchir,  et  souvent  commettre 
des  erreurs  et  des  interversions.  ,  • 

L’épreuve  de  l’énumération  des  mois  de  l’année,  des  jours  de  la  semaine-,  etc., 
donne  lieu  aux  mêmes  remarques;  elle  se  fait  bien  dans  l’ordre  normal,  grâce 
à  la  mémoire  automatique,  mais  s’il  s’agit  de  créer  des  associations  d’idées 
nouvelles  en  présentant  cette  émunération  en  sens  inverse,  le  malade  hésite, 
fait  des  omissions  ou  des  interversions,  s’explique  péniblement. 

Nous  avons  encore  étudié  ce  que  Masselon  appelle  les  associations  d’idées 
créatrices,  en  procédant  de  la  façon  suivante  :  nous  écrivons  sur  une  même  ligne 
trois  mots  tels  que  :  «  rose,  bouquet,  jardin  »  ou  bien  «  tempête,  bateau,  mer  ». 
L’épreuve  consiste  à  réunir  les  trois  mots  d’une  meme  série  dans  une  petite 
phrase  telle  que  celle-ci  :  «  j’ai  cueilli  un  bouquet  de  roses  dans  mon  jardin  » 
ou  encore  «.la  tempête  a  englouti  un  bateau  dans  la  mer  ».  Dès  l’abord,  le 
malade  ne  comprend  guère  ce  que  l’on  attend  de  lui;  ce  n’est  qu’après  plu¬ 
sieurs  minutes  de  réflexion  qu’il  réussit  à  construire  sa  phrase. 

Nous  arrivons  donc  à  cette  conclusion  que  l’association  des  idées  se  fait 
d’une  manière  cohérente  mais  très  lente  chez  nos  sujets  en  observation.  Les 
résultats  de  l’expérimentation  s’accordent  sur  ce  point  avec  ceux  de  la  clinique, 
il  résulte,  en  effet,  des  recherches  de  Jean  Camus  et  Nepper  (3)  que  les  réac¬ 
tions  psycho-motrices  sont  souvent  ralenties  chez  les  trépanés.  Elles  se  sont 
trouvées,  dans  les  expériences  de  ces  auteurs,  de  vingt  centièmes  de  seconde 
pour  les  impressions  visuelles,  de  vingt-quatre  centièmes  de  seconde  pour  les 
impressions  tactiles  et  auditives,  tandis  qu’à  l'état  normal  elles  sont  de  dix- 
■neuf  à  vingt  centièmes  de  seconde  pour  les  impressions  visuelles,  et  de  quatorze 
centièmes  de  seconde  pour  les  impressions  tactiles  et  auditives. 
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Nos  malades  présentent  un  aspect  engourdi  et  torpide;  il  semble  que  leurs 
fibres  d'association,  sans  être  détruites,  sont  encore  sous  l’influence  du  choc 
qu’elles  ont  subi,  et  que  leurs  communications  aient  de  la  peine  à  s’établir. 
C'est  sans  doute  à  cet  état  de  ralentissement  des  opérations  psychiques  qu’il 
faut  rattacher  les  troubles  de  la  capacité  d’évocation  que  nous  avons  mis  en 

D.  —  L’affectivité. 

Malgré  le  trouble  de  leur  mémoire  et  de  leur  attention,  le  ralenlissement  de 
leurs  opérations  psychiques,  leur  état  de  torpeur  intellectuelle,  l’affectivité 
de  ces  malades  demeure  habituellement  indemne,  et  cette  dissociation  est  une 
des  particularités  de  l’état  mental  des  trépanés  et  commotionnés.  Ils  conti¬ 
nuent  à  s’intéresser  à  leur  famille,  à  s’occuper  de  leurs  intérêts  et  de  léur  per¬ 
sonne. 

Nous  n’avons  noté  qu’une  seule  exception  sur  les  82  cas  qui  font  l’objet  de 
cette  étude.  Il  s’agissait  d'un  sergent,  demeurant  à  peu  près  indifférent  &  tout, 
n’écrivant  jamais  à  sa  famille,  malpropre  et  négligé  dans  sa  tenue.  Combattant 
plein  de  bravoure,  il  avait  été  proposé  pour  la  médaille  militaire;  la  remise 
de  cette  distinction  eut  lieu  pendant  son  séjour  à  l’hôpital.  Non  seulement  il 
n’en  manifesta  nulle  émotion,  mais  il  prit  négligemment  le  diplôme,  le  mit 
dans  sa  poche,  laissant  traîner  la  médaille  sur  sa  table  de  nuit  pendant  plu¬ 
sieurs  jours...  Il  donnait  l’impression  d’un  dément  précoce.  Si  cette  observation 
avait  été  plus  longuement  suivie,  elle  aurait  peut-être  fourni  un  nouvel 
exemple  de  démence  précoce  développée  chez  un  blessé  du  crâne. -Mais  il  ne 
s’agit  là  que  d’un  fait  isolé.  La  plupart  de  nos  malades,  loin  de  présenter  de 
l’indifférence  émotionnelle,  montrent,  au  contraire,  une  sensibilité  et  une 
émotivité  exagérées,  ainsi  que  l’ont  déjà  remarqué,  d'ailleurs,  Gilbert  Dallet 
et  Roques  de  Fursac  (9).  On  voit  perler  des  larmes  à  leurs  yeux  à  la  seule 
évocation  des  souffrances,  des  misères  passées,  ou  au  souvenir  de  leur 
femme  ou  de  leurs  enfants.  Le  moindre  incident  survenant  dans  leur  salle  les 
bouleverse;  la  vue  d’une  crise  épileptique  les  met  en  fuite;  un  bruit  se  faisant 
entendre  à  l’improviste  les  fait  vivement  sursauter.  Cet  état  d’émotivité  ex¬ 
plique  la  phobie  du  bombardement,  bien  caractéristique  chez  ces  blessés  etdéjà 
maintes  fois  signalée  par  de  nombreux  auteurs.  Tous  nos  malades,  et  parmi 
eux  ceux  qui  sont  retournés  au  front  après  guérison,  nous  parlent  de  celle  peur 
et  s’en  accusent.  Les  plus  braves  deviennent ,  poltrons  et  présentent,  suivant 
l’expression  de  Devaux  et  Logre,  de  «  l’anaphylaxie  émotive  ».  Celte  crainte  se 
manifeste  par  le  soin  avec  lequel  ils  évitent  de  parler  de  leurs  campagnes  ou 
d’écouter  des  récits  guerriers. 

A  cette  émotivité  pathologique  se  rattachent  les  cauchemars,  qui,  le  plus 
souvent,  se  rapportent  à  la  guerre.  Nos  malades  se  plaignent  de  leurs  nuits 
d’angoisse  pendant  lesquelles  ils  supportent,  en  rêve,  d’effroyables  bombarde¬ 
ments,  d'horribles  attaques  et  revivent  des  scènes  de  carnage.  Parfois  leurs 
rêves  se  rapportent  à  des  accidents  ou  à  des  chutes  dans  un  précipice. 

L'irritabilité  est  encore  un  trouble  du  môme  ordre  :  elle  est  souvent  très  ac¬ 
cusée.  La  moindre  contradiction  peut  donner  lieu  à  des  scènes  de  colère  extra¬ 
vagantes  ou  b.  des  actes  impulsifs. 

L’émotivité  conditionne  encore  une  série  de  troubles  moteurs  particulière¬ 
ment  fréquents  ;  tels  sont  le  bégaiement,  les  tremblements  des  membres,  les 
tressaillements  survenant,  par  crises,  à  la  suite  de  contrariété,  les  réactions 
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motrices  démesurées  se  montrant  à  l’occasion  de  la  recherche  des  réflexes  cu¬ 
tanés  ou  même  tendineux. 


E.  —  L’humeur. 

Nous  signalons  encore  la  tristesse  de  l’humeur  à  laquelle  s’ajoute  un  degré 
plus  ou  moins  accusé  de  dépression  mentale  avec  quelques  préoccupations 
hypochondriaques.  Le  malade  craint  de  ne  pas  guérir,  de  devenir  fou,  ou  de 
rester  incapable  de  reprendre  sa  profession  antérieure,  de  gagner  sa  vie,  et  il 
8e  préoccupe  de  son  avenir  et  de  celui  de  sa  famille. 

Celte  teinte  mélancolique,  se  retrouvant  dans  presque  toutes  les  psychoses  de 
guerre,  apparait  encore  chez  les  sujets  atteints  des  séquelles  psychiques  que 
hous  étudions.  Mais,  en  dehors  de  la  période  initiale,  on  n’observe  pas  de  mé¬ 
lancolie  vraie. 

En  un  mot,  persistance  des  sentiments  affectifs,  émotivité  exagérée,  irrita¬ 
bilité,  humeur  triste  et  dépression  mentale,  telle  nous  parait  être  la  formule 
résumant  l'état  de  l’aiTeclivilé  chez  nos  malades. 

F.  —  Symptômes  divers. 

1”  Le  jugement.  —  Nous  avons  acquis,  par  l’ensemble  de  l’interrogatoire, 
une  connaissance  assez  approfondie  de  l’état  mental  du  sujet  pour  reconnaître 
que  son  jugement,  en  dehors  des  lacunes  constitutionnelles,  est  resté  indemne 
jusqu’à  ce  jour.  Nous  ignorons  ce  qu’il  deviendra  plus  tard.  Il  est  à  craindre, 
en  effet,  que  si  les  troubles  de  la  mémoire  s’aggravent,  et  si  l’association  des 
idées  se  ralentit  encore,  l’affaiblissement  intellectuel  s’accuse  à  son  tour  et 
n’entrafne  une  diminution  plus  ou  moins  marquée  du  jugement,  du  raisonne¬ 
ment  et  des  facultés  supérieures.  Seul,  l’avenir  nous  renseignera  sur  ce  point. 

2°  L’activité.  —  Nos  malades  n’agissent  qu’avec  bon  sens,  ordre  et  cohé¬ 
rence,  mais  ils  agissent  peu  et  lentement.  Le  travail  leur  est  pénible;  ils  refu¬ 
sent  le  plus  souvent  de  se  livrer  à  une  occupation  quelconque  et  mènent  une 
existence  presque  végétative.  Ils  ne  se  mêlent  pas  aux  jeux  de  leurs  cama¬ 
rades.  Ce  défaut  d’activité  résulte  vraisemblablement  de  la  lenteur  des  associa¬ 
tions  d’idées  et  aussi  de  l’asthénie  physique  qui  coexiste  souvent  avec  un  mau¬ 
vais  état  général  et  de  l’amaigrissement. 

3“  Délires  et  hallucinations.  —  L'examen  du  fond  mental  doit  être  com¬ 
plété  par  la  recherche  des  idées  délirantes  et  des  phénomènes  psycho-senso¬ 
riels. 

On  n’observe  pas,  en  général,  de  troubles  de  cet  ordre  dans  les  cas  que  nous 
envisageons.  Ceux-ci  ne  se  manifestent  que  dans  la  première  période  des  psy¬ 
choses  commotionnelles,  et  au  cours  des  accès  de  confusion  mentale  toujours 
Possibles  chez  les  blessés  du  crâne.  On  rencontre  seulement,  chez  certains 
débiles  mentaux,  des  interprétations  fausses  de  phénomènes  subjectifs. 

C’est  ainsi  qu’un  de  nos  commotionnés,  présentant  d’ailleurs  des  stigmates 
de  dégénérescence,  attribuait  la  céphalée  dont  il  souffrait  à  la  présence  d’un 
ahimal  dans  son  cerveau  dont  il  demandait  à  être  débarrassé.  Un  autre 
blessé  trépané  de  la  région  frontale,  croyait  reconnaître,  dans  les  bourdonne¬ 
ments  d’oreille  dont  il  se  plaignait,  le  tac-tac  de  la  mitrailleuse. 
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Ici,  comme  dans  les  autres  troubles  étudiés,  il  faut  faire  la  part  de  la  consti¬ 
tution  mentale  antérieure  du  sujet. 

4°  Autres  symptômes.  —  Nous  nous  bornons  à  énumérer  les  phénomènes  sub¬ 
jectifs  habituels  :  la  céphalée,  à  peu  près  permanente,  localisée  ou  généralisée, 
exagérée  par  l’effort,  le  bruit  et  la  lumière  vive;  les  éblouissements,  caractérisés 
par  la  vision  d’ctinceiles,  lueurs  ou  brouillards,  et  cachant  en  partie  la  vue 
des  objets  environnants  (ceux-ci  se  manifestent  surtout  en  présence  d'une  suc¬ 
cession  rapide  d’images  qui  rend  le  sujet  incapable  d'assister,  par  exemple,  à 
une  séance  de  cinéma  —  signe  du  cinéma  de  Sainton  —  ou  de  regarder  par  la 
portière  d'un  train  en  marche);  les  vertiges,  accompagnés  de  sensation  gira¬ 
toires  souvent  liées  à  des  perturbations  de  l’appareil  labyrinthique  que  les 
modifications  du  vertige  voltaïque  normal  mettent  bien  en  évidence. 

Nous  avons  systématiquement  recherché  ces  troubles  du  vertige  voltaïque, 
et  avons  obtenu  les  résultats  suivants  : 

Chez  les  blessés  du  crâne  :  sur  79  examens,  nous  avons  trouvé  08  fois  des  per¬ 
turbations  de  ce  vertige,  soit  dans  85  "/ „  des  cas. 

Chez  les  commotionnés  :  nous  avons  rencontré  ces  perturbations  dans  42  cas 
sur  50  examens,  soit  84  °/„  des  cas  examinés. 


CONCLUSIONS 

Si  nous  faisons  la  synthèse  des  données  acquises  au  cours  de  celte  étude, 
nous  pouvons  établir  la  formule  des  séquelles  psychiques  qui  subsistent  chez 
les  blessés  du  crâne  et  les  commotionnés,  après  la  disparition  des  accidents 
aigus  consécutifs  au  traumatisme  : 

Amnésie  lacunaire  pour  fa  période  ayant  suivi  l’accident;  diminution  et 
fatigue  rapide  de  l’attention  soutenue,  entraînant  une  dysmnésie  de  fixation 
plus  ou  moins  marquée;  lenteur  des  opérations  psychiques  et  des  associations 
d’idées  entraînant  une  dysmnésie  d’évocation  pour  les  faits  anciens;  conserva¬ 
tion  de  l’affectivité  et  exagération  de  l’émotivité  ;  humeur  triste  et  dépression 
mentale  ;  intégrité  du  jugement  ;  absence  habituelle  de  délire  et  de  phénomènes 
psycho-sensoriels;  céphalée,  éblouissements,  vertiges  et  désordres  labyrin¬ 
thiques;  asthénie  physique;  inertie  et  inactivité. 

(Inc  telle  formule  semble  caractériser  un  affaiblissement  intellectuel  électif 
et  non  global,  portant  sur  la  mémoire,  l’attention,  l'association  des  idées. 


Quel  est  l'avenir  réservé  à  ces  hommes? 

Bien  que  le  choc  traumatique  remonte  déjà  chez  eux  à  deux  ou  trois  années, 
nous  manquons  encore  du  recul  nécessaire  pour  émettre  sur  ce  point  une 
opinion  définitive  et  absolue.  Mais,  si  nous  rapprochons  ces  observations  de 
celles  de  deux  autres  malades  d’avant  guerre,  ayant  subi  de  graves  trauma¬ 
tismes  crâniens,  remontant  l’un  à  neuf  années,  l’autre  à  quinze  années,  et  chez 
lesquels  existent  actuellement  des  troubles  identiques  à  ceux  de  nos  blessés  et 
commotionnés  de  la  guerre,  nous  sommes  incités  à  considérer  comme  défini¬ 
tives  les  séquelles  psychiques  que  nous  venons  de  décrire  et  comme  susceptibles 
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même  de  constituer  parfois  un  terrain  favorable  au  développement  d’acci¬ 
dents  plus  graves. 

Lss  décisions  à  prendre  à  l’égard  de  ces  malades  doivent  donc  s’inspirer  des 
constatations  d’ordre  clinique  que  nous  avons  faites.  Ces  constatations  ne  font 
que  légitimer  davantage  les  prescriptions  de  la  circulaire  ministérielle  n°  348  Ci/7 
du  5/1 2/1  (i,  ayant  pour  objet  d’écarter  des  unités  combattantes  les  militaires 
■ayant  subi  des  traumatismes  cranio-cérébraux  d’une  certaine  gravité. 

Il  y  aurait  intérêt,  selon  nous,  à  tenir  un  compte  tout  aussi  sérieux,  pour  la 
décision  à  prendre,  de  l'importance  du  déficit  intellectuel  que  nous  venons  de 
signaler,  que  des  symptômes  subjectifs  énumérés. 

Ces  hommes,  désormais  inaptes  aux  armes  combattantes,  seront  également 
souvent  incapables  de  reprendre  leur  ancienne  profession,  ou  ne  l’exerceront 
qu’avec  un  rendement  très  réduit. 

Aussi  les  proposons-nous,  dans  les  formes  de  moyenne  intensité,  pour  le 
classement  dans  le  service  auxiliaire,  et  pour  la  réforme  temporaire. dans  les 
cas  très  accusés. 

Il  y  a  lieu,  en  effet,  de  réserver  l’avenir  dans  l’éventualité,  soit  d’une  amélio¬ 
ration  très  problématique,  soit  d’une  aggravation  qui  justifierait  l’élévation  du 
taux  de  l’invalidité. 
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II 

ÉTUDE  SUR  CINQ  CAS  D’AFFECTIONS  MENTALES 

(CONFUSION  OU  DÉMENCE) 

D’OIlliGINE  TRAUMATIQUE 


L.  Babonneix,  et  M.  Brissot, 

Médecin  major  de  2”  classe,  Médecin  aide-major  de,lre  classe, 

Médecin  chef  Médecin  traitant 

Du  Centre  do  Neuro-Psychiatrie  de  la  ..."Armée. 

Certains  troubles  mentaux  d’origine  traumatique  ont  été  constatés,  à  maintes 
reprises,  au  cours  de  cette  guerre.  Le  traumatisme  physique  et  aussi  le  choc 
moral,  émotionnel,  déterminent  parfois  l’apparition  de  syndromes  particuliers 
à  manifestations  psychiques  plus  ou  moins  graves. 

La  Société  clinique  de  Médecine  mentale  et  la  Société  de  Psychiatrie  de 
Paris,  dans  une  réunion  du  7  juillet  1917,  ont  remis  à  l’étude  une  partie  de 
celte  question  (1). 

Nous  réunissons  aujourd’hui  quelques  cas  assez  typiques  qui,  espérons-nous, 
contribueront  à  provoquer  de  nouvelles  recherches  sur  ce  sujet. 

Odsekvation  I.  —  Blessure  de  guerre.  Confusion  mentale  avec  amnésie  anlérograde  posl- 
commotionnelles.  Cachexie  marquée.  Guérison. 

J...  Paul,  soldat  au  ..."  d'artillerie  lourde,  entre  dans  le  service  le  14  août  1917,  venant 
de  l'hôpital  de  ....  Il  a  été  blessé  grièvement,  le  26  juillet,  à  son  posto  do  batterie. 
Dirigé  tout  d’abord  sur  un  Centre  chirurgical,  il  est  porteur  de  blessures  multiples  (par 
éclats  d’obus)  do  la  tête  et  de  la  lèvre  supérieure,  do  l'avant-bras  gauche  qui  est  frac¬ 
turé,  et,  enfin,  de  la  région  sacrée.  II  est  évacué  trois  semaines  plus  tard  sur  un  service 
de  Psychiatrie,  en  raison  des  troubles  mentaux  qu’il  manifeste. 

Voici  l’état  qu'il  présente  alors  : 

Accès  confusionnel  très  marqué  :  désorientation  complète  dans  le  temps  et  dans  l’es¬ 
pace.  Se  ligure  être  en  Angleterre  et  donne  novembre  1917  comme  la  date  actuelle. 
Prétend  avoir  été  blessé  en  décembre  191K. 

Amnésie  anlérograde  massive  :  le  malade  n’a  aucun  souvenir  des  circonstances  dans 
lesquelles  il  a  été  blessé;  il  ne  so  souvient  pas  davantage  de  son  séjour  récent  à  l’hôpital 
de  .....  ni  de  la  remise  qui  lui  a  été  faite,  dans  cet  établissement,  de  la  médaille  mili¬ 
taire.  Les  souvenirs  anciens  sont  partiellement  conservés. 

Il  existe  chez  J...  un  état  de  dépression  avec  torpeur  intellectuelle  et  lenteur  extrême 
do  l'idéation,  ce  qui  rend  l’interrogatoire  des  plus  pénibles. 

Il  présente,  en  outre,  un  peu  d’incohérence  des  propos  :  «.  Il  aime  mieux,  dit-il,  se 
savoir  sur  le  sol  français,  qu’à  droite  ou  à  gauche  I  » 

Pas  d’idées  délirantes,  ni  de  troubles  hallucinatoires,  mais  seulement  do  la  subagi¬ 
tation. 

Nous  avons  noté  les  symptômes  physiques  suivants  : 

Pilleur  et  bouffissure  de  la  face.  Aspect  cachectique.  Alimentation  difficile. 

Plaies  complètement  cicatrisées,  ou  en  bonne  voie  de  guérison.  Appareil  plâtré  è 
l’avant-bras  gauche.  Ecchymoses  nombreuses  sur  les  bras,  les  cuisses  et  les  jambes. 

Exagération  des  réflexes  rotuliens. 

Lenteur  de  la  réaction  pupilluire  à  la  lumière  et  à  l'accommodation. 

l'n  peu  d’hyperesthésie  généralisée. 

(I)  Rapport  du  J.  Bonhomme  sur  la  confusion  mentale  post-traumatique. 
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libnuche  de  Babinski,  spontané  et  provoqué,  diicôté  gauche.  Pas  de  clonus. 

>  89  aoùl.  —  Il  y  a  huit  jours  environ  que  l’accès  confusionnel  s’améliore.  Le  malade 
s’oriente  maintenant  de  façon  parfaite,  dans  le  tomps  et  dans  l’espace.  L’amnésie  dispa¬ 
rait  aussi  pe.u  à  peu,  mais  lentement.  J...  ignore  toujours  comment  il  a  été  blessé. 
Cependant  il  commence  à  se  souvenir  des  noms  de  ses  camarades,  qu’il  avait  complète¬ 
ment  oubliés,  mais  ne  peut  se  rappeler  ceux  de  son  capitaine  et  de  deux  aspirants.  Il 
persiste  également  un  peu  d’amnésie  rétrograde,  qui  se  rapporte  à  des  faits  antérieurs 
de  quelques  jours  à  l’accident. 

L’état  général  redevient  bon  et  le  sujet  commence  à  marcher.  Celui-ci  est  surpris  de 
voir,  épinglée  à  la  tète  de  son  lit,  la  médaille  militaire,  et  s’en  montre  fort  réjoui.  L’ali¬ 
mentation  est  devenue  normale. 

J...  n’a  pas  d’antécédents  héréditaires  :  son  père  serait  décédé  de  mort  violente,  à  l’âge 
de  30  ans.  Sa  mère,  qui  approche  de  la  soixantaine,  se  trouve  en  parfaite  santé. 

Pas  de  stigmates  d'alcoolisme  chronique;  on  note  cependant  un  léger  tremblement 
fibrillaire  labio-lingual,  le  malade  avouant  avoir  lait  autrefois  quelques  excès  de  boisson, 
alors  qu’il  était  garçon  de  café. 

Pas  de  leucoplasie  buccale.  Le  sujet  nie  la  syphilis. 

A  peu  près  complètement  rétabli,  mais  toujours  amnésique  (amnésie  antérograde),  il 
passe  en  chirurgie  le  8  septembre  1917. 

Observation  II.  —  Commotion  cérébrale.  Amnésie  antérograde  post-traumatique.  Kerco- 
sisme  morbide.  Etal  dépressif.  Persistance  des  troubles  mnésiques. 

M...  Gaston,  sergent  au  ..."  régiment  d'infanterie,  est  admis  au  Centre  do  Neuro¬ 
psychiatrie  le  16  octobre  1917,  venant  do  l'hôpital  militaire  de . 

Histoire  de  la  maladie.  —  Le  9  octobre,  à  5  heures  du  matin,  M...  aurait  été  contu¬ 
sionné  et  peut-être  ensoveli  par  l’explosion  d’un  obus  de  gros  calibre,  survenue  dans  la 
tranchée.  Il  s’est  retrouvé  chez  lui  le  lendemain,  à  ..  ..  ville  située  à  70  kilomètres  en 
arrière  des  lignes,  ignorant  do  quelle  manière- il  est  arrivé  à  son  domicile,  s'il  a  pris  le 
chemin  de  fer,  ou  s’il  est  venu  à  pied. 

Sa  famille  lui  a  raconté  qu’à  son  arrivée  il  ne  tenait  pas  en  place  et  ne  voulait  pas 
se  coucher,  prononçant  dos  paroles  incohérentes.  Un  médecin  de  la  place  est  venu  le 
voir  et  l'a  fait  transporter  à  l'hôpital  militaire,  où  il  est  entré  le' 10  octobre.  Il  en  est 
sorti  le  14,  pour  être  transféré  dans  notre  service. 

-  Le  billot  avec  lequel  il  nous  arrive  mentionne  que  le  malade  «  n’a  pas  déliré  depuis 
son  admission  à  l’hôpital  de  .  Parait  en  bon  état,  bien  qu’un  peu  triste  ». 

Antécédents  personnels.  —  Vingt-huit  ans;  tulliste.  Marié.  Deux  enfants:  un  garçon  de 
six  ans,  et  une  petite  fille  de  trois  ans,  bien  portants.  Sa  femme,  âgée  de  30  ans,  aurait 
des  crisos  de  nerfs. 

N’a  jamais  fait  de  maladies  graves. 

Nie  l’alcoolisme  et  la.  syphilis. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père,  01  ans,  névropathe.  Mère,  53  ans,  nerveuse  égale¬ 
ment.  Une  soeur,  âgée  de  38  ans,  aurait  été  soignée,  vers  sa  vingt-cinquième  année, 
.pour  des  crises  do  nerfs,  disparues,  d’ailleurs,  depuis  cette  époque.  Une  autre  sœur  est 
décédée,  à  33  ans,  d’urémie. 

-  Examen  mental.  —  M...  ne  manifeste  aucun  symptôme  de  confusion;  pas  de  troubles 
intellectuels.  Il  ne  subsiste  que  l’amnésie  antérograde  dont  nous  avons  parlé  plus  haut, 
et  qui  correspond  à  une  période  de  trente-six  heures  environ.  Il  est  vraisemblable  d’ad¬ 
mettre  que  le  malade  a  présenté,  à  ce  moment,  un  état  confusionnel  de  même  durée 
et  qui  a  laissé,  après  sa  disparition,  les  troubles  mnésiques  que  nous  constatons 

M...  est  intelligent.  Il  semble  d’un  niveau  scolaire  assez  élevé. 

Il  existe  chez  lui  un  état  dépressif  marqué. 

Examen  physique.  —  Quelques  ecchymoses  à  la  cuisse  gauche  qui,  d’après  lui, 
seraient  la  conséquence  de  la  commotion  reçue.  Sa  constitution  physique  est  bonne. 

Démarche  correcte;  pas  do  Romherg. 

Pas  do  signes  d’éthylisme  chronique,  si  ce  n’est  une  langue  un  peu  saburrale,  avec 
léger  tremblement  fibrillaire, 

Rélloxcs  rotulions  exagérés  ;  leur  recherche  provoque  des  réactions  démesurées  dans 
les  autres  membres. 

Rélloxes  achilléens  et  des  membres  supérieurs  également  vifs. 

Les  réflexes  cutanés  présentent  la  môme  exagération;  de  même,  la  sensibilité  objective. 

Pupilles  normales. 
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Absence  de  lcucoplasie  buccale. 

Quclquos  stigmates  somatiques  de  dégénérescence  mentale  à  la  face. 

M...  rejoint  son  corps  le  2  novembre,  après  une  permission  de  dix  jours. 

OnatiHVATiox  III.  —  Dégénérescence  mentale.  Etal  démentiel  post-traumatique.  (Blessure 
de  guerre,  trépanation.) 

G...  Léon,  soldat  à  la  ...*  section  d’iufirmiers,  entre  dans  le  service  le  22  août  1917.  Il 
est  envoyé  par  son  médecin-chef,  car,  depuis  quelque  temps,  il  se  montre  agressif 
envers  ses  camarades,  à  tel  point  qu’à  la  moindre  occasion,  il  se  fâche  et  trouble  le  bon 
ordre  et  la  discipline. 

Le  malade  n’a  pas  d’antécédents  héréditaires. 

Il  a  été  blessé  en  septembre  1914,  par  éclats  d’obus  à  la  tête,  ce  qui  a  déterminé  une 
fracture  de  l’occipital  et  des  os  du  nez.  Une  spondylose,  par  contusion  de  la  région  lom¬ 
baire,  serait  également  apparue,  à  l'occasion  du  traumatisme. 

Trépané,  G...  a  fait  un  séjour  de  cinq  mois  dans  les  formations  sanitaires,  à  la  suite 
duquel  il  a  été  réformé  temporairement.  Récupéré  trois  mois  plus  tard,  il  a  servi 
jusqu’à  ce  jour  dans  une  seetiou  d'infirmiers. 

Co  qui  frappe  au  premier  examen,  c’est  un  gros  déficit  des  facultés  intellectuelles. 
Non  seulement  la  mémoire  est  atteinte,  mais  aussi  les  fonctions  logiques  sont  profon¬ 
dément  troublées. 

Il  existe  chez  le  sujet  uno  amnésio  formidable,  de  type  surtout  antérograde,  ce  der¬ 
nier  n’ayant  aucun  souvenir  des  événements  postérieurs  à  sa  trépanation.  En  outre, 
toute  espèce  d'effort  intellectuel  est  devenue  impossible.  De  fait,  G...,  qui  est  professeur 
de  mathématiques  spéciales,  ne  peut  ni  donner  la  définition  du  logarithme,  ni  la  for¬ 
mule  des  équations  du  second  degré.  Il  ne  sait  pas  dire  ce  que  font  a  -f-  b  ou  a —  à  au 
carré,  et  met  un  cortain  temps  pour  olfectuer  les  opérations  mathématiques  les  plus- 
simples.  D’après  ses  dires,  le  dirccteurde  l’institution  où  il  enseignait  lui  aurait  promis, 
dans  une  entrevue  récente,  de  ne  pas  le  congédier,  après  la  guerre,  mais  do  lui  donner 
«  une  place  do  jardinier  »  dans  l’établissement,  on  dédommagement  do  la  chaire  de 
mathématiques,  qu'il  ne  pouvait  plus  occuper. 

Le  malade,  qui  so  rend  compte  de  sa  situation,  est  très  émotif  et  irritable.  Depuis  sa 
blessure,  il  est  sujet  à  de  violents  accès  do  colère  qu'il  est  incapable  de  maîtriser.  De 
plus,  il  manifeste  quelques  idées  de  persécution  à  l'épard  de  sos  camarades. 

G...  a  40  ans;  il  présente  une  décrépitude  physique  assoz  prononcée.  Sa  démarche  est 
titubante  et  la  recherche  du  lîombcrg  provoque  des  oscillations  nombreuses. 

Les  réflexes  rotuliens,  achillécns  et  dos  membres  supérieurs  sont  fortement  exagérés, 
et  il  existe  une  ébauche  do  trépidation  spinalo  vraie  à  gauche.  l’as  de  Babinski. 

Lo  malade  se  plaint  de  céphalée,  de  vertiges,  symptômes  qu’on  rencontre  habituelle* 
mont  chez  les  trépanés. 

Les  réactions  pupillaires  sont  normales,  l’as  de  troubles  de  la  sensibilité,  si  ce  n’est 
un  peu  d’hyperesthésie  généralisée. 

Aucun  signe  appréciable  d’éthylisme  chronique. 

Absence  de  luucoplasie  buccale. 

•Dans  la  région  occipitale  supérieure,  près  du  lambda,  on  constate  la  présence  d’une 
cicatrice  de  trépanation  horizontale,  déprimée,  avec  brèche  osseuse,  non  douloureuse  à 
la  pression  et  mesurant  environ  quatre  travers  do  doigt  de  longueur.  Cette  cicatrice 
n’est  le  siège  d’aucun  battement  perceptible. 

Stigmates  physiques  nombreux  d9  dégénérescence  mentale  à  la  face  :  brachycéphalie, 
malformations  dentaires,  petite  taille  (4  m.  34),  etc. 

OiisEiivATioN  IV.  —  Confusion  mentale  avec  état  demi-stuporeux  d’origine  traumatique, 
chez  un  gros  dégénéré!  débile.  Tendances  éi  la  constitution  d'un  syndrome  catalonique. 

G...  Jean-Marie,  soldat  au  ...“  génie,  entre  en  neurologie  le  21  décembre  1917,  avec  le 
diagnostic  :  «  frustration,  torpeur  inLelloctuelle.  »  11  passe  dans  lo  service  de  psychia* 

Histoire  de  la  maladie.  —  Commotionné  par  un  obus  tombé  à  15  mètres  de  lui,  le 
23  novembre  1917.  Serait  resté  à  terre,  sans  connaissance,  pendant  cinq  minutes,  puis 

se  serait  relevé  et  aurait  suivi  ses  camarades.  Évacué  lo  mémo  jour  sur . ,  où  l'on 

constate,  à  l’entrée,  les  symptômos  suivants  :  «  Prostration,  torpeur  intellectuelle; 
ébauche  de  Kernig,  langue  saburrale.  »  La  ponction  lombaire  faite  à  co  moment  et  quel¬ 
ques  jours  plus  tard  ramène  un  liquide  normal. 

G. ,.  nous  est  envoyé  après  un  mois  do  séjour  dans  cet  hôpital. 
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Antécédents  personnels  et  héréditaires.  —  Parents  bien  portants.  Deux  sœurs  de  santé 
fragile.  Aurait  eu,  il  y  a  trois  ou  quatre  ans,  une  fièvre  typhoïde  avec  méningite  (?). 

Evacué  une  première  fois,  pour  dotliiénentérie,  en  1917;  il  ne  se  rappelle  pas  combien 
de  temps  il  est  resté  malade. 

G...  déclare  lui-même  qu’il  était  autrefois  de  caractère  triste  et  d’un  naturel  peu  ex¬ 
pansif. 

Examen  mental.  —  Interrogatoire  difficile  et  pénible.  Gros  troubles  de  l’attention,  len¬ 
teur  extrême  de  l’idéation,  amnésie  de  type  rétro-antérograde  particulièrement  marquée, 
symptômes  qui  plongent  le  sujet  dans  un  état  presque  stuporeux.  Prostration,  torpeur 
intellectuelle  considérables.  Il  faut  le  secouer  pour  lui  arracher  quelque  parole.  Pas  de 
désorientation  dans  l’espace,  ni  dans  le  temps,  si  ce  n’est  de  petites  erreurs  dans  le 
quantième  du  mois. 

G...  ignoré  la  date  do  son  entrée  dans  le  service,  combien  de  jour  il  est  resté  à...,  ce 
qu’il  a  fait  pendant  le  mois  d'octobre.  11  semble  se  rappeler  les  événements  dont  il  a  été 
témoin  en  septembre;  par  contre,  il  existe  une  lacune  totale  en  décembre,  d’où  il  résulte 
que  l’amnésie  est  peut-être  plus  anlérograde  que  rétrograde. 

Pas  de  troubles  du  jugement,  ni  du  raisonnement  :  le  malade  sait  que  nous  sommes 
en  hiver,  «  parce  qu’il  fait  froid  », 

L’obus  l’a  «  émotionné  »  et  lui  aurait  «  tourné  la  tète  ».  Auparavant,  il  «  n’était  pas 
comme  cela  ». 

G...  est  un  débile  mental,  dont  l'intelligence  paraît  peu  développée  et  l'instruction 
sommaire.  Ses  réponses  aux  questions  de  pédagogie  —  quand  il  en  donne  —  sout  le 
plus  souvent  niaises. 

Examen  physique.  —  La  physionomie  est  hébétée  et  inexpressive.  G...  ne  fait  aucun 
mouvement,  ne  prononce  aucune  parole,  reste  debout  quand  on  l’y  place,  Io  regard 
lointain,  sans  essayer  do  se  soustraire  à  l'examen  qu’on  lui  fait  subir. 

Tendances  à  la  catatonie,  stéréotypies  de  l'attitude  et  des  mouvements.  Obéissance 
Un  peu  automatique  au  commandement,  catalepsie,  aspect  figé. 

Démarche  lente,  hésitante,  à  petits  pas.  Dilliculté  du  demi-tour,  les  yeux  fermés;  pas 
de  Romborg. 

Réflexes  rotuiions,  normaux.  Les  réfiexos  tendineux  des  membres  supérieurs  sem¬ 
blent  un  peu  vils,  iléllexes  cutanés,  faibles. 

Absence  de  Kcrnig. 

Pupilles  dilatées,  paresseuses  à  la  lumière. 

Gros  stigmates  somatiques  de  dégénérescence  mentale  à  la  face. 

Pas  de  gâtisme. 

&  février.  —  Aucune  amélioration  dans  l’état  mental;  il  y  aurait  plutôt  môme  aggra¬ 
vation.  G...  ne  manifeste  aucun  désir,  et  passe  dans  sou  lit  la  plus  grande  partie  do  la 
journée.  Voilà  plus  d’un  mois  qu’il  est  entré  dans  le  service,  et,  durant  ce  laps  do  temps, 
il  n’a  écrit  à  sa  famille  —  sur  nos  sollicitations  répétées  —  que  deux  ou  trois  lettres, 
courtes  et  banales. 

Il  y  a  quelques  jours,  nous  avons  essayé  de  l’intéresser  à  des  travaux  manuels,  mais 
sans  succès.  Il  tra  vaillait  d'une  lagon  automatique,  sans  paraître  avoir  du  goût  pour  ce 
qu’il  faisait,  bientôt,  cos  occupations  le  fatiguant,  il  a  dû  s’aliter  à  nouveau,  de  plus  en 
plus  stuporeux  ot  inattentif,  les  paupières  constamment  baissées,  n’adressant  de  lui- 
même  jamais  la  parole  à  son  entourage. 

L’examen  cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien  a  donné  les  résultats  suivants  : 
très  légère  lymphocytose.  Réaction  de  fixation  négative. 

Pas  de  syphilis  avouée. 

G...  est  évacué  sur  l’intérieur  le  23  février  1918. 

Observation  V.  —  Dégénérescence  mentale  avec  état  névropathique.  Accès  confusionncl 
de  courte  durée,  déterminé  par  une  série  de  chocs  émotionnels,  tlucrison. 

V...  Maurice,  maréchal  des  logis  au  ....“  d'artillerie  lourde,  entre  dans  le  service  le 
11  novembre  1917.  Le  médecin  du’groupo  dont  il  fait  partie,  nous  l’adresse  avec  les 
renseignements  suivants  :  «  Ce  sous-ollioier  a  donné,  à  plusieurs  reprises,  preuve  de 
déséquilibration  mentale.  Il  est  vonu  à  la  visite  se  plaignant  de  maux  de  tête,  et  a  tou¬ 
jours  attiré  mon  attention  par  ses  allures  bizarres. 

«  Actuellement,  à  la  snile  d’un  séjour  aux  positions,  autours  duquel  le  groupe  a  été 
Violemment  marmitè  ot  a  subi  de  grosses  pertes,  l’état  de  ce  malade  s’est  considérable¬ 
ment  aggravé.  Appelé  ce  soir  auprès  de  lui  par  ses  camarades  effrayés  de  son  attitude 
■bizarre  (V...  s'est  précipité  hors  de  sou  lit  avec  des  gesticulations,  se  frappant  la  tète 
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contre  le  cadre,  et  se  jetant  à  la  gorge  des  personnes  qui  voulaient  le  retenir),  je  l’ai 
trouvé  daos  un  état  confusionnel  assez  marqué  :  obnubilation  intellectuelle,  attitude 
crispée,  regard  angoissé. 

«  ...  Scs  propos  sont  un  peu  incohérents.  » 

Examiné  le  lendemain  de  son  arrivée,  le  malade  nous  paraît  fort  amélioré,  et  nous 
raconte  les  incidents  de  l’avant-veille.  L’accès  confusionnel  est,  en  grande  partie,  dis¬ 
paru.  11  persiste  un  peu  d’amnésie  antérograde,  et  il  existe  une  certaine  lenteur  do 
l’idéation. 

I*as  de  désorientation,  ni  d’affaiblissement  de  l’intelligence.  V...  déclare  lui-même 
qu'au  moment  où  il  a  présenté  ce  raptus  avec  agitation  désordonnée,  il  a  eu  la  vision 
de  son  père  à  la  gare  do....,  alors  qu'il  le  quittait  à  la  mobilisation;  puis  il  échangea 
quelques  paroles  avec  lui  (onirisme  probable). 

Actuellement  le  malade  est  calmo,  mais  très  nerveux  ;  il  se  plaint  d’une  sensation  de 
«  vide  cérébral  »,  et  souffre  encore  de  la  tête. 

Le  sujet  est  d’un  niveau  intellectuel  assez  élevé  :  ftgé  do  26  ans,  électricien  avant  la 
guerre,  il  nous  rend  compte,  avec  beaucoup  d'i-propos,  des  événements  qui  ont  pré-  ■ 
cédé,  chez  lui,  l’éclosion  des  troubles  psychiques. 

11  avoue,  tout  d’abord,  qu’il  était  depuis  longtemps  fatigué  ;  puis,  la  violence  du  bom¬ 
bardement  l’a  impressionné,  une  nuit  surtout  où,  chargé  do  reconnaître  une  nouvelle 
position  pour  sa  batterie,  il  s’est  sauvé,  effrayé,  à  travers  la  campagne.  Un  sous-officier 
de  ses  amis  a  été  tué,  et  il  s’en  est  trouvé  très  affecté. 

Quelques  chagrins  intimes,  l’ennui  de  savoir  sa  famille  en  pays  envahi,  ont  précipité  ' 
le  dénouement. 

V...  était  très  nerveux,  dans  sa  jeunosse,  sujet  aux  migraines.  Il  n’ajamais  fuit  d'excès 
de  boisson  et  nie  la  syphilis. 

Son  père  est  un  névropathe.  Sa  mère,  un  frère  en  bas  âge  et  deux  de  ses  soeurs  sont 
morts  d’épilepsie. 

L’examen  physique  du  malade  nous  a  permis  do  constater  un  pou  de  tremblement 
émotif,  une  certaine  exagération  des  réflexes  tendineux  et  de  l'byperesthésio  généra¬ 
lisée. 

Il  existo  également  chez  lui  quelques  stigmates  somatiques  de  dégénérescence  men¬ 
tale  à  la  lace. 

Langue  saburrale,  mais  pas  d’étliylismo  chronique. 

V...  sort  de  l’hûpital  le  24  novembre  1917,  proposé  pour  une  convalescence  d’un 


Les  observations  précédentes  comportent  : 

■1”  Un  cas  d’état  démentiel  (obs.  III); 

2“  Un  cas  de  confusion  mentale  chronique  (obs.  IV); 

3°  Trois  cas  d'accès  confusionncls  simples  (obs.  I,  II  et  V). 

Ces  derniers  ont  évolué  de  façon  normale,  c’est-à-dire  que  la  guérison  est 
survenue  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  laissant  après  elle  une 
amnésie  tenace  de  type  surtout  antérograde,  comme  c’est  la  règle  (obs.  I 
et  II). 

L’observation  V  offre  ceci  de  particulier  qu’un  surmenage  mental,  rempla¬ 
çant  le  traumatisme  physique,  a  créé  un  état  confusionnel  de  courte  durée, 
avec  agitation  et  délire  onirique  hallucinatoire.  Ici  encore,  nous  retrouvons  les 
caractères  communs  aux  psychoses  de  guerre,  dans  lesquelles  les  efforts  et  la 
tension  d’esprit,  les  fatigues  du  service,  les  incidents  terrifiants  de  la  cam¬ 
pagne,  déterminent  de  la  confusion  mentale,  accompagnée  le  plus  souvent 
d’hallucinations  de  l'ou'ie  et  de  la  vue.  Nous  rappellerons,  à  ce  sujet,  le  rôle 
capital  de  l’émotion  dans  la  genèse  de  ces  troubles  essentiellement  transitoires, 
rôle  sur  lequel  a  insisté  récemment  Arthur- F.  IJuust  (1). 

L’étude  des  observations  III  et  IV  nous  amène,  au  contraire,  à  envisager 


(1)  Huiisï  (Arthur-F .),  Observations  sur  l’étiologio  et  le  traitement  des  névroses  de 
guerre.  Orilislt  medical  Journal,  n»  2961,  29  septembre  1917,  p.  409-414, 


ÉTUDE  SUR  CINQ  CAS  DEFECTIONS  MENTALES  321 

pour  les  malades  qui  en  sont  l’objet  des  conclusions  et,  partant,  un  pronostic 
bien  différents. 

Dans  l’un  de  ces  cas  (obs.  III),  nous  voyons  un  professeur  de  mathématiques 
spéciales,  blessé  du  crâne  et  trépané,  aboutir  à  la  démence  après  sa  blessure. 
Dans  l’autre  (obs.  IV),  nous  assistons  à  l'évolution  progressive  d’une  confusion 
•Dentale  chronique,  avec  stupeur  et  tendances  catatoniques  de  plus  enplus  mar¬ 
quées,  chez  un  simple  commotionné. 

Pourquoi  cette  allure  particulière  de  la  maladie,  cette  gravité  extrême  des 
symptômes,  chez  deux  sujets  apparemment  touchés,  au  début,  par  un  trauma¬ 
tisme  banal,  et  qui  manifestent,  dans  la  suite,  des  troubles  psychiques  à  pro¬ 
nostic  si  sévère?  Parce  qu’il  s’agit,  dans  ces  deux  cas,  d’individus  profondé¬ 
ment  dégénérés,  débiles  même  (obs.  IV),  chez  qui  l’éclosion  du  syndrome 
•Dental  est  facilitée  par  une  prédisposition  particulière,  un  état  antérieur  psy¬ 
chopathique,  un  terrain  peu  résistant  aux  traumatismes  cérébraux. 

Et  ceci  nous  conduit  à  faire  cette  remarque,  d’un  ordre  plus  général,  que, 
dans  la  plupart  des  cas,  les  affections  mentales  post-traumatiques  —  si  passa¬ 
gères  et  si  bénignes  fussent-elles  —  reconnaissent  à  l’origine  un  état  dégéné¬ 
ratif  ou  névropathique  presque  constant,  ou  bien  une  intoxication,  comme 
l’alcoolisme.  C’est,  d’ailleurs,  ce  que  nous  avons  relaté  dans  nos  trois  observa¬ 
tions  précitées  d’accès  confùsionnels  simples  (1). 

Nous  avons  eu  l'occasion  d’examiner,  ces  jours-ci,  un  malade  atteint  de  sub¬ 
confusion,  d’anxiété  paroxystique,  à  la  suite  d’un  accident  ij^orjfel’dont  il  avait 
cté  l’auteur  involontaire.  L'émotion,  le  choc  moral,  n’avaient  pu  déterminer  de 
semblables  troubles  que  chez  un  homme  déjà  bien  peu  équilibré  au  point  de  vue 
•Dental. 

En  terminant,  nous  insisterons  sur  les  difficultés  auxquelles  se  heurtent  les 
commissions  de  réforme,  dans  l’appréciation  par  elles  de  la  responsabilité  pécu¬ 
niaire  de  l’État,  en  pareille  matière.  Traumatismes  directs  mis  à  part,  elles 
doivent  tenir  compte  de  l’état  antérieur  du  sujet,  de  la  violence  du  choc  émo¬ 
tionnel  ou  commotionnel,  de  l’évolution  ultérieure  possible  de  l’affection,  tous 
facteurs  enfin  qu’il  est  le  plus  souvent  malaisé  de  fixer  d'une  manière  exacte. 
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LA  SINISTROSE  DE  GUERRE 


Laignel-Lavastine  cl  Paul  Courbon, 

Médecin  chef  et  Médecin  assistant  du  Centre  des  Psyclionévroscs 
du  Gouvernement  militaire  de  Paris. 

A  la  période  actuelle  de  la  guerre,  le  médecin  doit  envisager  les  conséquence»  . 
sociales  des  blessures  et  des  maladies  qu’il  a  passé  trois  années  à.  observer. 

Cette  tâche  apparait  chaque  jour  plus  impérieuse.  L’incessante  reprise  de» 
batailles  augmente  le  nombre  des  blessés  et  des  malades.  Avec  la  prolongation 
des  hostilités,  l’énergie  diminue.  Les  guérisons  sont  plus  lentes  et  plus  rares. 

La  discipline  se  relâche.  Les  revendications  se  font  plus  catégoriques  et  plu» 
fréquentes.  Enfin,  plus  les  événements  avancent,  plus  il  faut  être  en  mesure  de 
parer  aux  difficultés  qui  surgiront  lors  du  retour  de  l’état  de  guerre  à  l’état  de 
paix . 

Dés  à  présent,  ou  plus  exactement  depuis  longtemps  déjà  (1),  on  peut  saisir 
dans  les  réactions  de  beaucoup  de  soldats  traités  depuis  la  mobilisation  une 
grande  analogie  avec  celles  de  beaucoup  d’ouvriers  soignés  depuis  la  loi  de  189S  ; 

sur  les  accidents  du  travail  et  qu’a  magistralement  décrites  Drissaud  sous  le 
nom  de  sinistrose. 

Notre  étude  a  pour  but  de  préciser  les  ressemblances  et  les  différences  entre 
la  sinistrose  du  temps  de  paix  et  celle  du  temps  de  guerre. 

On  sait  que  le  syndrome  de  llrissaud  comprend  deux  éléments  d’importance 
inégale  :  l’élément  matériel  constitué. par  la  lésion  même  de  l’accident  et  l’élé' 
ment  psychologique  constitué  par  l’exploitation  par  le  sujet  des  conséquence» 
légales  de  cette  lésion. 

La  part  respective  de  ces  deux  facteurs  est  généralement  en  raison  inverse- 
La  poursuite  du  bénéfice  légal  est  d’autant  plus  active  que  la  lésion  est  moin» 
évidente.  Nous  ne  nous  attarderons  donc  pas  à  la  description  de  l'élément 
matériel  du  syndrome,  qui  est  du  ressort  de  la  clinique  courante.  Nous  nou» 
attacherons  simplement  à  la  précision  de  son,  élément  psychologique.  * 

(f)  Roossï  et  LhbrmjtVe  notamment  donnent  dans  leur  ouvrage  sur  les  psychonévros®» 

«le  guerre  une  courte  esquisse  de  la  sinistrose  de  guerre. 
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I.  —  Conditions  du  blessé  ou  malade  de  guerre  l’assimilant 
à  un  accidenté  du  travail. 

Tout  d’abord,  il  faut  mettre  en  lumière  les  conditions  communes"  à  l’ouvrier 
du  temps  de  paix  et  au  soldat  du  temps  de  guerre,  victimes  d’une  blessure  ou 
d’une  maladie. 

La  guerre,  telle  qu’elle  se  pratique  de  nos  jours,  se  présente  de  plus  en  plus 
comme  une  entreprise  industrielle.  Tout  pays  belligérant  est  une  usine,  dont  la 
guerre  est  l’industrie,  dont  l’État  est  le  patron  et  dont  les  mobilisés  sont  les 
ouvriers.  Le  droit  à  la  pension  d’invalidité  est  analogue  à  celui  que  confère  la 
loi  de  1898  aux  travailleurs  devenus  infirmes.  La  blessure  ou  maladie  contractée 
Parle  mobilisé  en  service  commandé,  soit  sur  le  champ  de  bataille,  soit  à  l’ar¬ 
riére,  est  donc  un  véritable  accident  de  travail. 

D'où  même  conviction,  chez  l’accidenté  du  travail  et  chez  l’accidenté  de 
guerre,  d’avoir  droit  à  une  indemnité  matérielle. 


H.  —  Conditions  spéciales  à  l’accidenté  de  guerre  le  distinguant 
d’un  accidenté  du  travail. 

Mais  à  côté  de  ces  conditions  communes  à  l’un  et  à  l’autre,  il  en  est  de 
spéciales  à  l’accidenté  de  guerre,  qui  le  distinguent  du  précédent. 

C’est,  en  premier  lieu,  la  contrainte  de  la  mobilisation,  qui  impose  le  métier 
militaire  à  chacun,  tandis  que  l’ouvrier  d’usine  a  librement  choisi  le  sien.  De  là 
One  âpreté  plus  grande  des  revendications,  après  un  accident  auquel  on  ne  s’est 
Pas  volontairement  exposé. 

C’est  ensuite  l’existence  d’une  dette  morale  de  la  nation  envers  ses  défen¬ 
seurs. 

D’où  la  conviction  pour  l’accidenté  de  guerre  d’avoir  droit  à  une  indemnité 
Morale  surajoutée. 


III.  —  Nature  de  l’indemnité  revendiquée  par  l’accidenté 
de  guerre. 

La  nature  de  l’indemnité  revendiquée  par  le  sinistrosé  de  guerre  est  donc  à 
la  fois  matérielle  et  morale. 

>  Sa  forme  la  plus  légère  est  le  droit  à  l'indiscipline,  qui  rend  si  difficile  le  main- 
lien  de  l’ordre  dans  les  formations  sanitaires  de  l’arrière,  surtout  parmi  les 
soldats  qui  ont  été  blessés. 

Une  forme  plus  grave  est  le  droit  de  ne  plus  repartir  au  feu  ou  droit  ri  l’em- 
buseade.  L’individu  prétend  qu’il  a  assez  fait  pour  sa  part. 

A  un  degré  plus  élevé,  c’est  le  droit  à  la  réforme  pur  et  simple,  l’homme  vou- 
iant  être  dégagé  complètement  de  toute  obligation  militaire. 

Enfin,  le  point  culminant  de  la  revendication  est  le  droit  à  la  réforme  avec 
rétributions  pécuniaires  ou  honorifiques.  Le  sinistrosé  exige,  outre  sa  démobilisa- 
UûQ,  des  rémunérations  plus  ou  moins  considérables  :  pensions,  gratifications, 
sinécures  officielles,  décorations,  etc. 
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IV.  —  Définition  de  la  sinistrose  de  guerre. 

La  lutte  pour  le  triomphe  de  ces  droits,  les  uns  légitimes,  les  autres  exces¬ 
sifs  ou  prétendus,  n'est  autre  chose  que  la  sinistrose  de  guerre.  On  peut  la 
définir  :  un  état  mental  spécial  plutôt  qu’une  maladie  proprement  dite,  créé  non  peu' 
l’accident  de  guerre  mais  par  ses  suites  sociales,  en  particulier  légales,  consistant 
essentiellement  dans  une  attente  plus  ou  moins  impérieuse  de  l’ indemnisation  maté - 
rielle  et  morale,  dont  se  croit  créancier,  vis-à-vis  de  la  Patrie,  tout  citoyen  frappé  à  y 
son  service  de  blessure  ou  maladie. 

Cette  définition,  qui  exclut  tout  caractère  constitutionnel  et  vésaniqtie, 
empêche  de  confondre  la  sinistrose  de  guerre  avec  un  autre  syndrome',  qui  lui  '  , 
ressemble  :  la  psychose  de  revendication. 

La  prédisposition  joue  un  rôle  capital  dans  la  genèse  de  celle-ci  et  accessoire 
dans  l’éclosion  de  celle-là.  Le  délirant  revendiquant  est  un  psychopathe  consti-  j 
lulionnel,  capable  de  délirer  à  l'occasion  d'un  accident  de  guerre  comme  à  l’oc-  ’ 
casion  de  n’importe  quel  événement,  mais  son  caractère  quérulent  se  révèle  pal’ 
ailleurs  de  maintes  autres  manières.  Le  sinistrosé,  au  contraire,  est  un  individu 
dont  la  mentalité  ne  se  signale  par  rien  autre  que  ses  réclamations  à  propos  du  j 
dommage  de  la  guerre.  Aussi  la  guerre  semble-t-elle  être  l'unique  créatrice  du  j 
syndrome. 

En  d’autres  termes,  la  sinistrose  de  guerre  est  un  vaste  chapitre  de  nosogra-  A 
phie,  dont  la  psychose  de  revendication  peut  être  le  dernier  paragraphe.  Jj 

V.  —  Symptomatologie  de  la  sinistrose  de  guerre. 

La  symptomatologie  de  cet  état  est  la  suivante  : 

Au  point  de  sue  physique,  la  bizarrerie  des  réactions  aux  offenses  pathologi*  y 
ques  et  leur  lenteur  évolutive  trahissent  le  manque  de  désir  de  guérison  du  : 
sujet.  Une  simple  fracture  de  jambe,  disait  Brissaud,  met  jusqu’à  300  jour» 
pour  guérir  chez  un  ouvrier  assuré,  alors  qu’il  n’en  faut  que  43  chez  uU  A 
ouvrier  non  assuré.  Semblable  remarque  s’applique  à  tous  ceux  des  accidentés 
de  guerre  que  nous  avons  ici  en  vue. 

Au  point  de  vue  psychique,  les  réactions  sont  un  peu  différentes,  suivant  lfl 
situation  militaire  du  sujet,  et  elles  se  transformeront  encore  un  peu  après  1* 
retour  de  la  paix. 

t.  —  Le  mobilisé,  qui  est  donc  soldat  et  comme  tel  soumis  aux  devoirs  flt 
aux  peines  militaires,  n’a  pour  faire  triompher  son  droit  à  l'indemnité  qu'un® 
arme  :  l'exhibition  même  de  son  incapacité  physique.  Sa  part  de  conscient® Æ 
dans  l’exagération  et  la  persévération  de  ses  troubles  réels  est  par  principe  iré®  „ 
minime  ;  car  simulation  et  sinistrose  sont  deux  choses  dislinctes. 

Cependant  leur  délimination  réciproque  est  parfois  très  difficile. 

Entre  la  simple  patience  envers  une  gène  fonctionnelle  véritable  et  la  cré®" 
tion  de  troubles  fonctionnels  illégitimes,- la  dégradation  est  insensible.  Nous  ®°" 
avons  tenté  une  étude  ailleurs  (1).  De  quel  côté  ranger  ces  paludéens  sur  l®3* 
quels  on  vient  récemmenl  d’attirer  l'attention,  et  qui,  au  risque  de  mourir  « 
pour  prolonger  leur  fièvre  (2j,  n'absorbaient  pas  la  quinine  prescrite? 

fl)  Laignbi.Lavastinb  et  P.  Courbon,  Essai  sur  l’in-iucérito  dos  accidentés  do  guerr®''-- 
Paris  médical,  7  juillet  1917. 

(2)  Ravaut,  Rkgniac,  de  Kbiidrel  et  Krolu.nitsky,  Le  paludisme  d’Orient  vu  à  “a  " 
seille.  Presse  médicale.  16  août  1917. 
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La  seconde  arme,  qui  est  la  revendication  elle-même,  n'est  pour  ainsi  dire 
Pas  à  la  portée  du  mobilisé,  car  il  fait  encore  partie  de  l'année.  Elle  se  borne 
£bez  lui,  généralement,  à  la  prétention  d’un  affranchissement  des  règles  de  la 
discipline.  Parfois  cependant  l’intervention  des  familles  et  des  coteries  réussit  à 
pousser  le  militaire  aux  plus  coupables  excès.  C'est  ce  que  l’on  vit  dans  une 
affaire  qui  fit  grand  tapage.  Un  médecin,  dont  la  science,  la  conscience  et  la 
bonté  sont  au-dessus  de  toute  discussion,  fut  victime  de  l’agression  brutale  d’uR 
individu  refusant  l’application  d'un  traitement,  dont  la  valeur  et  la  bénignité 
avaient  été  prouvées  par  une  longue  expérience. 

2.  —  L’invalide,  rayé  des  cadres  de  l’armée,  n’a  plus  d’empêchement  pour  se 
servir  des  procédés  directs  de  revendication.  Aussi  les  formule-t-il  en  toute 
liberté.  Cependant  la  guerre  elle-même  apporte  un  tempérament  provisoire  à 
ces  réclamations  en  atténuant  leurs  causes  par  l’effet  du  sentiment  patriotique, 
des  allocations,  des  gains  lucratifs  de  l’industrie  de  guerre  et  de  la  sollicitude 
Publique  tout  acquise  pour  le  moment  aux  victimes  de  la  guerre. 

3.  —  Après  la  paix,  les  conditions  seront  autres. 

Le  sentiment  d’infériorité  au  travail,  fonction  du  désentraînement  opéré 
pendant  plusieurs  années,  la  constatation  plus  facile  de  l’inégalité  des  consé¬ 
quences  de  la  guerre  sur  les  membres  de  la  nation,  les  difficultés  économiques, 
la  disparition  de  l’altruisme  suscité  par  le  danger  national,  la  réapparition  au 
contraire  de  l’égoïsme  individuel,  enfin  dans  bien  des  ménages  les  habitudes 
d’indépendance  prises  par  la  femme  en  l’absence  du  mari  exalteront  le  mécon¬ 
tentement  et  attiseront  les  impulsions  revendicatrices.  On  peut  prévoir  alors  la 
Multiplicité  des  réactions  procédurières  de  toute  sorte,  quand  ce  ne  seront  pas 
des  actes  de  reprise  individuels  ou  grégaires,  par  contagion  mentale,  ou  de 
Engeance  contre  les  auteurs  présumés  responsables  de  l’injustice. 

VI.  —  Facteurs  de  développement  de  la  sinistrose  de  guerre. 

Les  facteurs  de  développement  de  la  sinistrose  de  guerre  sont  de  deux  ordres, 
8uivarit  qu’ils  procèdent  de  l’bétéro  ou  de  l’autosuggestion. 

L’IUtérusugijeslion  liait  des  excès  de  l’enthousiasme,  souvent  aveugle,  du 
Public  pour  les  accidentés  de  guerre,  des  alarmes  des  familles,  du  spectacle  des 
Mutilés,  du  récit  des  cas  mortels,  de  la  constatation  des  tristesses  environ- 
n&ntes  et  beaucoup  aussi  des  déclarations  médicales  insuffisamment  circons¬ 
pectes. 

Le  billet  d'hôpital  tient  lieu  ici  du  fameux  certificat  d’origine  dans  la  vie 
ci vile .  Une  sage  interdiction  pèse  sur  la  délivrance  directe  du  certificat  aux 
Militaires;  mais  elle  devrait  s'étendre  aussi  à  l'usage  de  certains  mots,  à  cause 
évocations  qu’ils  suscitent,  tel  celui  de  t  commotion  ». 

Comme  preuve  de  l’action  suggestive  du  terme,  citons  le  cas  d’un  de  nos 
Malades  qui,  à  l’allirmation  que  nous  lui  donnions  de  n’avoir  aucune  lésion, 
n°ua  fit  celte  réponse  indignée  :  «  Si  je  n’avais  rien  de  cassé,  le  professeur  X... 
ne  m’aurait  pas  mis  «  pithiatisme  »  sur  mon  billet  et  le  pithiatisme  est  une 
Maladie  nouvelle  que  l’on  ne  sait  pas  encore  guérir,  puisqu’on  ne  la  trouve  pas 
sbr  le  dictionnaire  !  » 

Insistons  particulièrement  sur  les  inconvénients  de  l’hommage  mystique 
*Vec  lequel  bien  souvent  la  foule  exprime  au  blessé  une  reconnaissance  à 
Mquelle  certes  il  a  droit,  mais  qui  tout  de  même  a  des  limites. 
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reconnaîtra  à  l’équivoque  de  l’allure,  est  inconsciemment  rempli  auprès  de 
l’accidenté  de  guerre  par  les  jolies  femmes  aux  pimpantes  toilettes,  par  les  bons 
bourgeois  à  la  tenue  correcte,  par  les  excellents  ouvriers  et  ouvrières  à  l’hon¬ 
nête  mise,  qui,  tous  également  bien  intentionnés,  sèment  par  leurs  excessives 
louanges,  leurs  maladroites  générosités,  leurs  imprudents  engagements,  des 
ferments  de  découragement,  de  revendication  et  de  rancœur  dans  le  cœur  de 
ceux  auxquels  ils  pensent,  au  contraire,  faire  le  plus  grand  hien. 

Beaucoup  plus  rares,  mais  aussi  beaucoup  moins  inconscients  du  mal  qu’ils 
font,  sont  les  individus  qui,  par  flagornerie  intéressée,  persuadent  au  blessé 
qu’il  a  acquis  des  droits,  dont  ils  savent  que  la  réalisation  est  impossible  ou 
constituerait  une  injustice. 

Mais  il  n’est  pas  que  ces  éléments  démoralisateurs  qui  agissent  sur  l’ac¬ 
cidenté. 

Celui-ci  sait  en  découvrir  d’autres  lui-même  dans  la  constatation  qu’il  fait 
des  misères  et  des  injustices  de  la  guerre  :  la  ruine  des  uns  et  la  fortune  des 
autres,  le  scandale  des  embusqués  et  la  détresse  des  sacrifiés. 

Vil.  —  Évolution  de  la  sinistrose  de  guerre. 

L'évolution  de  la  sinistrose  de  guerre  se  fait  en  trois  étapes.  Et  voici  dans  le 
libre  langage  du  peuple  quel  est  le  raisonnement  tenu  par  le  sinistrosé  à  cha¬ 
cune  d’elles  : 

a)  L'élape  pyrophobique  est  caractérisée  simplement  par  le  désir  de  ne  pas 
retourner  au  feu  :  c'est  celle  de  l’accidenté  en  cours  de  traitement,  avec  chances 
de  guérison  :  «  J’ai  failli  y  laisser  ma  peau;  j’ai  fait  plus  que  mon  devoir;  que 
chacun  en  fasse  autant.  Ce  ne  doit  pas  toujours  être  aux  mêmes  de  se  faire 
casser  la  ligure;  on  n’est  pas  des  chevaux  de  picadors  pour  se  faire  recoudre  et 
repartir  après  dans  l’arène  jusqu'à  ce  qu’on  y  crève.  » 

b)  L’élape  revendicatrice  est  caractérisée  par  l’établissement  du  bilan  des 
réparations  exigées  C’est  la  seconde,  celle  de  l’accidenté  incurable,  c’est-à-dire 
de  l’invalide  n’appartenant  plus  à  l’armée.  «  L’Etat  a  bien  su  me  trouver  pour 
le  défendre.  Il  n’a  pas  hésité  à  prendre  ma  saqté,  à  désorganiser  ma  famille, 
à  ruiner  mes  affaires.  C’est  bien  le  moins  maintenant  qu’il  me  dédommage  un 
peu,  moi  qui  ne  dois  plus  pouvoir  travailler  comme  auparavant.  » 

c)  L’étape  du  rendement  de  comptes  sera  la  dernière.  Elle  aura  lieu  après  la 
guerre,  c’est-à-dire  à  l’heure  de  l’échéance  des  promesses  et  des  espérances  : 
«  Maintenant  que  la  guerre  est  finie,  que  l’État  n’a  plus  besoin  de  mes  services 
pour  me  faire  démolir  à  sa  défense,  qu’il  règle  mon  compte  I  S’il  manque  d’ar¬ 
gent,  qu’il  s’adresse  donc  à  ces  riches  messieurs  et  à  ces  belles  dames,  qui  m’ai¬ 
ment  tant,  qui  m’ont  décerné  tant  d’éloges  et  fait  de  si  belles  promesses.  Moi, 
je  ne  suis  plus  bon  à  rien  ;  je  ne  dois  plus  que  me  reposer.  » 

VIII.  —  Traitement  de  la  sinistrose  de  guerre. 

Quant  au  traitement  de  la  sinistrose  de  guerre,  il  n’est  pas  sous  la  dépen¬ 
dance  exclusive  du  médecin,  puisque,  comme  il  ressort  de  l’eiposé  précédent, 
tous  les  facteurs  qui  contribuent  à  l’éclosion  de  cet  état  mental  ne  sont  pas  exclu¬ 
sivement  du  domaine  pathologique. 

.  Dans  une  étude  médico  psychologique  et  sociale  sur  l’accidenté  de  guerre  (1) 

(1)  Laignei.-Lavastine  et  P.  Coi  rhon,  Les  accidentés  de  la  guerre.  Leur  esprit,  leurs 
réactions,  leur  traitement.  Collection  des  actualités  médicales  de  Baillière  (sous  presse). 
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nous  nous  étendons  avec  plus  de  détails  sur  les  mesures  capables  de  limiter  aux 
seuls  territoires  de  la  biologie  les  conséquences  des  blessures  ou  maladies  qui 
frappent  le  citoyen  au  service  de  la  Patrie. 

Il  nous  suffira  de  dire  ici  que  cette  question  thérapeutique  se  ramène  à  la 
bonne  organisation  de  la  Nation. 

L’utilisation  des  compétences  médicales,  des  compétences  militaires,  des 
compétences  civiles  de  tout  ordre  et  l’accomplissement  par  chacun  de  son  devoir 
Personnel  sont  la  meilleure  prophylaxie  et  le  plus  sûr  remède  contre  la  sinislrose 
de  guerre. 

Chacun  à  sa  place  et  tout  à  sa  tâche,  voilà  le  seul  moyen  de  réduire  le 
nombre  des  blessés  et  des  malades,  de  diminuer  leurs  souffrances,  de  hâter 
leur  guérison  s’ils  sont  curables,  de  faciliter  leur  adaptation  aux  conditions 
nouvelles  s’ils  sont  invalides,  de  calmer  leurs  inquiétudes  actuelles  et  futures 
Pour  eux  et  leur  famille,  de  leur  infuser  en  un  mot  l’énergie  suffisante  pour 
triompher  des  épreuves  matérielles  et  morales  que  la  guerre  leur  inflige. 


II 
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ET  CONSIDÉRATIONS  MÉDICO-LÉGALES 


R.  Benon  et  H.  Luneau. 

Sommaire.  — Râle  du  fadeur  guerre  dans  T apparition  des  maladies  mentales  et  nerveuses. 
Valeur  exagérée  accordée  aux  causes  prédisposantes  et  à  l’elat  antérieur.  Tendances  doc¬ 
trinales  et  réalité.  —  Veux  observations  :  premier  cas,  prédispositions  certaines  ; 
deuxième  cas,  étal  antérieur.  —  Valeur  pratique  des  faits  observés.  Conclusions  posi¬ 
tives. 

Le  rôle  que  joue  le  facteur  guerre  dans  l’apparition  des  maladies  mentales  et 
nerveuses  reste  très  discuté.  Nombreux  sont  les  médecins  spécialistes  qui  demeu¬ 
rent  attachés  fermement  à  des  étiologies  vagues,  à  allure  faussement’  scienti¬ 
fique,  dont  on  a  exagéré  l’importance  et  la  valeur  réelles.  Nous  voulons  rap¬ 
porter  ici  deux  faits  d'observation  courante  dans  le  but  d’en  discuter  les 
conséquences  et  les  conclusions  pratiques  (1). 

Observation  I.  —  Le  soldat  Ollivier  V. . .,  du  ...  régiment  d’infanterie  coloniale,  cul¬ 
tivateur,  40  ans,  est  entré  au  Centre  de  Psychiatrie  de  Nantes  le  20  juillet  1917. 

Histoire  un  i.a  maladie.  —  Le  soldat  Ollivier  est  parti  en  campagne  le  13  août  1914. 
En  juin  et  en  octobre  1916,  il  a  été  soigné  pour  maux  de  tête.  En  décembre,  il  a  pré¬ 
senté  un  phlegmon  de  l'avant-bras  droit  et  a  rejoint  sa  compagnie  au  front  le  6  avril 
1917.  Depuis  cette  époquo,  il  a  travaillé  tout  le  temps  à  des  travaux  pénibles  sous  des  bom¬ 
bardements  tantôt  continus,  tantôt  discrets.  Un  jour,  le  16  juillet  1917,  —  le  récit  qui 
suit  est  du  .malade,  —  un  sergent  passe  devant  la  cagna  où  le  soldat  Ollivier  était  à 

(1)  Travail  du  Centre  de  Psychiatrie  de  la  XI •  Région,  Baur,  Nantes. 

Voir  :  R.  Renon,  Les  maladies  mentales  et  nerveuses  de  la  guerre.  Revue  neurolo- 
Oique,  1916,  février,  n°  2  ;  —  La  guerre  et  les  pensions  pour  maladies  mentales  et  ner- 
v®uses.  Revue  neurologique,  1916,  novembre-décembre,  n01  11  et  12. 
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l’abri  avec  ses  camarades  et  il  appelle  un  soldat  d’une  escouade  voisine.  Ce  militaire 
portait  le  même  nom  de  famille  que  le  soldat  Ollivier  et  il  avait  le  môme  prénom  que 
son  frère  :  or  celui-ci  a  été  porté  disparu  à  la  guerre  et  jamais  le  soldat  Ollivier  n’en 
avait  plus  entendu  parler.  11  fut  en  conséquence  vivement  impressionné  :  un  moment 
il  crut  qu’il  allait  revoir  son  frère.  Il  ne  le  revit  naturellement  point  et  rosta  profondé- 
mont  bouleversé.  Le  soir,  troublé,  égaré,  il  partit  à  travers  lus  champs,  appelant  son 
frère,  Évacué  lo  17  sur  l’ambulance  12, XI,  il  fut  immédiatement  hospitalisé  à  l'hôpital 
temporaire  n0 16  de  Compiègne,  où  il  resta  deux  jours,  et  dirigé  sur  l’intérieur. 

État  nu  Malade  a  l'entrée  et  évolution.  —  L’état  psychopathique  du  patient  est 
resté  complexe  durant  plusieurs  semaines.  Le  soldat  Ollivier  présentait  des  signes  épi¬ 
sodiques  de  confusion  mentale,  des  illusions  et  des  hallucinations  de  l’ouïe  et  de  la  vue, 
des  troubles  do  l’émotivité,  des  alternatives  de  calme  et  d’agitation  ;  il  exprimait  des 
idées  délirantes  incohérentes  et  contradictoires;  il  était  à  peu  près  totalement  incons¬ 
cient  de  sa  situation. 

21  juillet  1917.  —  Agité,  inattentif,  répond  mal  aux  questions  posées.  11  dit  son 
nom  et  son  prénom,  son  âge,  sa  profession,  mais  il  ne  peut  indiquer  le  nom  du  lieu  où 
il  est  né,  pas  plus  que  son  adresse.  11  fait  remarquer  :  «  Je  ne  suis  pas  d’ici.  » 

23  juillet.  —  Toujours  agité,  même  la  nuit.  Crie,  vocifère,  contracte  les  muscles  de 
la  face.  S’accuse  :  «  Je  mérite  la  mort...  J’ai  fait  tout,  excepté  le  bien.  »  Par  moments 
il  se  promèuo.dans  la  salle,  prend  les  objets  dos  camarades  en  disant  qu’ils  sont  à  lui; 
il  rit  et  chante. 

2-1  juillet.  —  Présente  quelques  moments  de  lucidité,  des  «  éclaircies  »  de  raison.  Il 
est  plus  facile  de  lo  persuader  de  rester  au  lit.  Il  no  peut  entendre  une  parole  ou  un  cri 
dans  la  salle  sans  lui  faire  écho. 

27  juillet.  —  S'alimente  plus  facilement;  avale  bien  les  liquides  mais  émiette  son 
pain.  L’agitation  diminue.  Il  apparaît  toujours  comme  égaré  et  par  moments  ne  recon¬ 
naît  rien  autour  de  lui, 

28  juillet.  —  Commence  à  lier  conversation  avec  scs  camarades.  Il  a  raconté.  à  l’un 
d’eux  qu’il  a  débuté  à  Soissons,  qu’il  a  été  longtemps  dans  les  tranchées.  Il  mange  seul 

30  juillet.  —  Petite  rechute.  Il  redit  qu’il  est  coupable,  qu’il  mérite  la  mort  et  qu’il 
faut  le  tuer. 

6  août.  —  Se  ressaisit  peu  à  pou.  Il  mange  et  dort  bien.  Il  met  ordre  à  ses  affaires  et 
cherche  â  rendre  service  dans  la  salle. 

25  août.  —  Amélioration  progressive  très  notte,  sauf  que  le  malade  accuse  des  symp¬ 
tômes  d’épuisement  nerveux.  Il  est  capable  de  tracer  un  récit  bien  circonstancié  des 
faits  qu’il  a  vécus.  11  raconte  :  «  Quand  je  suis  parti  à  travors  champs  à.  la  recherche  de 
mon  frère  disparu  depuis  la  Marne,  je  ne  savais  plus  ce  que  je  faisais.  Je  no  sais  pas 
où  je  suis  allé.  Je  n’avais  pas  trop  l'idée  à  moi.  C’est  l’appel  do  cc’sergont  qui  m’avait 
troublé.  C’est  comme  si  j’avais  rêvé  que  je  retrouvais  mon  frère.  J’ignore  ce  que  j’ai  fait 
pondant  une  dizaine  de  jours.  C'est  ici  mémo  que  je  suis  revenu  à  moi.  Mes  idées  ne 
sont  pas  encore  solides,  ça  so  brouille,  mais  je  sais  bien  que  je  suis  dans  un  hôpital... 
C’est  une  idée  que  j’avais,  qu’en  allant,  je  retrouverais  mon  frère.  Je  ne  l'ai  pas  vu  et  je 
n’ai  pas  entendu  sa  voix.  » 

«  I).  Vous  rappelez-vous  avoir  dit  que  voüs  étiez  coupable?  —  H.  Je  no  sais  pas  Si 
je  suis  parti  comme  ça,  je  suis  peut-être  coupable.  Faites  de  moi' ce  quo  vous  voudrez, 
du  moment  quo  je  suis  soldat  et  qu'on  est  en  guerre.  » 

Antécédents.  —  Son  père,  âgé  de  78  ans,  est  «  indolent  »,  inactif  depuis  quoique» 
années;  il  présenterait  par  moments  des  troubles  cérébraux,  notamment  des  idées  de 
jalousie,  il  s’adonne  à  la  boisson.  Sa  mère,  à  la  suite  de  mauvais  traitements  de  la  part 
de  son  mari,  aurait  per  du  la  raison  durant  quelques  mois.  Ses  quatre  frères  et  sos  trois 
soeurs  passent  pour  être  sujets  à  des  bizarreries  de  caractère. 

Personnellement,  il  n'a  jamais  été  atteint  de  maladie  grave.  Hon  travailleur,  d’une 
intelligence  normale,  il  gagnait  bien  sa  vie.  Il  ne  faisait  pas  d’excès  de  boissons.  Il  s'est 
marié  à  28  ans. 

A  30  ans,  il  a  fait  un  petit  accès  de  mélancolie.  Il  avait  acheté  une  maison  et  il  esti¬ 
mait  qu'il  l'avait  payée  trop  cher.  Très  contrarié  d’avoir  réalisé  cette  acquisition*  —  il 
est  très  intéressé  de  son  naturel,  —  il  eut  des  troubles  cérébraux  pondant  près  de  deux 
mois.  Il  no  fut  pas  placé  dans  une  maison  do  santé.  Il  a  gardé  le  souvenir  de  ces  faits  '• 
«  Ça  m’avait  très  fatigué,  dit-il.  Je  suis  tombé  à  un  point  que  je  ne  pouvais  plus  tra¬ 
vailler.  J’ai  été  obligé  de  m’arrêtor  et  do  rester  alité.  Je  me  suis  remis  petit  à  petit.  J’ai 
guéri  complètement  ». 
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■  Etat  actuel  (17  octobre  1017).  —  Symptômes  d'asthénie  musculaire  et  d’asthénie 
psychique  :  état  stationnaire.  —  Etat  physique  satisfaisant.  —  Proposé  pour  réforme 
temporaire  avec  gratification  renouvelable  do  50  "/„. 

Observation  II.  —  Le  soldat  Jean  V...,  du  ...°  régiment  d'infanterie,  service  armé, 
33  ans,  cultivateur,  est  entré  au  Centre  de  Psychiatrie  de  Nantes  le  20  juillet  1917. 

Histoire  clinique.  —  Le  soldat  Jean  V...  était  atteint  avant  la  guerre  d  une  maladie 
nerveuse.  Au  mois  d’avril  1913,  au  cours  d’une  période  d’instruclion  de  dix-sept  jours, 
il  avait  troqué  une  montre  avec  un  camarade.  Celui-ci,  ensuite,  lui  chercha  des  chicanes 
et  le  soldat  Jean  V...  en  fut  extrêmement  affecté,  même  après  son  retour  chez  sa  mère. 

H  ne  pouvait  surmonter  cette  contrariété;  il  se  faisait  des  idées  noires  et  se  croyait 
persécuté,  Finalement  il  fut  pris  de  crises  do  nerfs  qui  lui  tordaient  les  membres  et  la 
face.  Comme  son  état  s’aggravait  de  plus  en  plus,  il  dut  quitter  la  place  qu'il  occupait. 
Admis  en  traitement  dans  un  hôpital  de  Lyon,  il  y  resta  environ  un  mois.  11  ne  s’est 
jamais  remis  complètement.  D'après  l’anamnèse,  il  présentait  des  signes  d’épuisement 
nerveux  (asthénie  musculaire  et  mentale).  Il  travaillait  cependant  assez  régulièrement, 
se  conduisait  bien  :  sa  capacité  ouvrière  était  nettement  diminuée  du  fait  de  son  état 
névropathique. 

Mobilisé  lo  3  août  1914,  il  est  parti  au  front  eu  janvier  1915  II  n’a  jamais  été  «  malade 
ni  blessé  ».  Il  a  pris  part  avec  son  régiment  aux  attaques  de  la  Somme  du  1"  juillet  au 
16  octobre  1916  et  à  l’avance  dans  les  régions  évacuées  par  l'ennemi  pendant  les  mois 
de  mars  et  avril  1917. 

■  Lo  25  juin  1917,  dans  la  nuit,  étant  en  ligne,  il  a  ôté  réveillé  en  sursaut  par  un  obus 
qui  est  tombé  à  quatre  ou  cinq  mètres  de  sa  cagna.  Il  n’a  pas  perdu  connaissance,  mais 
depuis  ce  jour,  il  se  sent  malade,  brisé,  anéanti,  prostré.  11  ne  peut  plus  faire  aucun 
travail.  Ses  idées  sont  embrouillées,  il  voit  tout  en  noir,  il  ale  cafard.  Il  a  tout  le  temps 
froid,  il  ne  peut  se  réchauffer.  Le  1er  juillet,  il  est  admis  à  l’infirmerie  régimentaire  pour 
8yndrome  neurasthénique;  le  13,  il  est  hospitalisé  à  Compiôgne,  hôpital  temporaire 
n»  16,  et,  le  19,  dirigé  sur  l’intérieur.  Le  20,  il  entrait  au  Centre  de  Psychiatrie  de 
Nantes. 

État  actuel  (21  juillet  1917)  et  évolution.  —  L’examen  et  l’analyse  psycho-cli¬ 
nique  permettent  de  déceler  des  symptômes  très  nets  d’ordre  asthénique:  asthénie  mus¬ 
culaire  généralisée,  asthénie  mentale,  anidéation,  asthénie  gastro-intestinale,  céphalée, 
rachialgie,  insomnie,  étourdissements.  Le  syndrome  asthénique  fondamental  est  com¬ 
pliqué  de  tendances  mélancoliques  et  par  intervalles  d'anxiété.  —  Pas  d'idées  délirantes, 
ni  affaiblissement  intellectuel.  —  Etat  général  médiocre  :  amaigrissement. 

25  septembre  1917.  —  L’état  somatique  est  amélioré,  mais  les  symptômes  d’ordre 
Asthénique  sont  très  nets. 

Antécédents.  —  Son  père  est  décédé  à  55  ans  dos  suites  d’une  pleurésie.  Sa  mère, 
âgée  de  59  ans,  a  eu  six  enfants,  trois  filles  et  trois  garçons.  Un  frère,  âgé  de  14  ans, 
est  affligé  d’un  tic  nerveux  de  la  tôle  (agitation  à  peu  près  continuelle)  et  il  est  de  cons¬ 
titution  physique  très  débile. 

Le  patient  a  eu  la  rougeole  à  l'i  ans, 'puis  successivement,  dans  le  courant  de  l’année 
1914,  la  dysenterie,  la  scarlatine  et  la  diphtérie.  Sa  mère  signale  qu’à  l’âge  de  4  ans,  il 1 
A  éprouvé  uno  très  grande  lraycur  et  que  de  ce  fait  il  est  resté  malade  durant  plusieurs 
mois.  Il  a  fuit  deux  ans  de  service  militaire,  1905-1907.  Il  n’est  pas  marié. 

Quelles  conclusions  rédiger  dans  des  cas  semblables?  Autrement  dit  quelles 
doivent  être  les  considérations  médico-légales  de  l’expert? 

Dans  le  premier  cas  nous  avons  affaire  à  un  malade  qui,  du  point  de  vue 
étiologique,  présente  manifestement  un  état  de  prédisposition  héréditaire  :  le 
Père,  alcoolique,  troublé  cérébralemcnt,  offre  à  l'observation  des  idées  de  jalou¬ 
sie  ;  la  mère  a  eu  un  accès  de  délire  d’origine  émotionnelle  ;  les  frères  et  sœurs 
sont  considérés  comme  ayant  des  perturbations  du  caractère.  Personnellement 
le  patient  a  présenté  à  30  ans  un  accès  de  mélancolie  :  il  en  a  parfaitement 
guéri.  —  Ce  militaire,  prédisposé  aux  maladies  mentales,  atteint  lui-même 
épisodiquement  de  troubles  psychiques,  n’en  a  pas  moins  accompli  trois  années 
de  front.  Et  dans  quelles  conditions?  Voici  quelques  extraits  du  rapport  de  ses 
chefs  :  «  Ce  soldat,  avant  son  évacuation,  n’offrait  aucune  apparence  d’affai- 
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blissement  cérébral...  La  maladie  mentale  peut  être  regardée  comme  liée  aux 
fatigues,  à  la  tension  nerveuse  et  morale  subies  par  cet  homme  durant  ses  trois 
années  de  campagne,  et  notamment  aux  travaux  sous  les  bombardements  aux¬ 
quels  il  a  participé  pendant  les  trois  derniers  mois  ».  Le  bon  sens  ainsi 
triomphe  des  tendances  doctrinales  les  plus  invétérées  et,  pratiquement  ou  en 
fait,  la  guerre  est  considérée  comme  ayant  Joué  dans  le  cas  présent  le  rôle  de 
cause  occasionnelle,  sinon  celui  de  cause  déterminante.  11  ne  s’agit  pas  ici  de 
maladie  latente  ni  d’aggravation,  comme  quelques-uns  voudraient  le  soutenir  : 
c’est  un  état  aigu,  nouveau,  qui  apparaît,  dont  l'évolution  restera  à  déterminer. 
II  est  temps  qu’on  appôrte  un  peu  plus  de  précision  aux  observations  cliniques 
et  qu’on  use  un  peu  moins  souvent,  dans  les  certificats,  des  diagnostics  devenus 
insignifiants  de  débilité  mentale  et  de  dégénérescence  mentale. 

Dans  le  second  cas,  l’expert  est  en  présence  d’un  sujet  atteint  avant  la  guerre 
de  neurasthénie,  —  le  mot  neurasthénie  est  pris  par  nous  dans  le  sens  d’épui¬ 
sement  nerveux,  —  et  la  guerre  a  considérablement  aggravé  cet  état  neurasthé¬ 
nique.  Le  soldat  Jean  V...,  à  la  suite  d'un  accès  délirant  qui  eut  lieu  en  avril 
1913,  était  resté  un  malade  à.  un  léger  degré.  11  a  pu  séjourner  deux  ans  et 
demi  aux  armées,  il  a  pu  participer  à  des  attaques,  à  l’avance  dans  les  régions 
évacuées  par  l’ennemi,  etc.  Mais,  après  une  émotion  vive  (réveil  en  sursaut  par 
éclatement  d’obus  à  proximité),  il  a  éprouvé  un  sentiment  d'épuisement  tel 
qu’il  n’a  plus  été  capable  d’accomplir  son  service.  Lors  de  notre  examen,  s’il 
était  amélioré  physiquement,  il  demeurait  très  abattu  et  ses  facultés  de  remé¬ 
moration  étaient  très  ralenties. 

En  résumé,  dans  ces  deux  cas,  et  de  tels  cas  sont  nombreux,  malgré  des 
prédispositions  avérées,  malgré  un  état  antérieur  manifestement  morbide,  la 
réforme  avec  gratification  s’imposait.  Il  est  k  désirer  que  les  spécialistes,  cons¬ 
tituant  systématiquement  les  dossiers  des  malades,  ne  gardent  pas- ces  malades 
inutilement  durant  des  mois  dans  leurs  services  et  règlent  leurs  cas  en  se  basant 
sur  des  réalités  pratiques  et  non  pas  sur  d’obscures  aspirations  étiologiques 
(novembre  1917). 
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NEUROLOGIE  DE  GUERRE 

BIBLIOGRAPHIE.  —  MONOGRAPHIES  NEUROLOGIQUES 
ET  PSYCHIATRIQUES  DE  LA  «  COLLECTION  HORIZON  » 


La  guerre  a  fait  éclore  une  littérature  médicale  imprévue.  En  médecine 
comme  en  chirurgie,  toute  une  série  de  questions  scientifiques  et  pratiques  ont 
nécessité  une  mise  au  point;  il  fallait,  sans  tarder,  mettre  &  la  portée  de  tous 
des  notions  essentielles  dont  puissent  bénéficier  les  malades  et  les  blessés  des 
armées. 

Créer  rapidement  une  bibliothèque  de  guerre  utilisable  par  les  médecins  et 
les  chirurgiens,  tel  a  été  le  but  de  la  Collection  Horizon. 

La  Neurologie  et  la  Psychiatrie  de  guerre  ont  pris,  bientôt,  une  telle  impor¬ 
tance  que  plusieurs  volumes  de  cette  collection  ont  dû  leur  être  consacrés. 

La  Iievue  neurologique  a, déjà  signalé  quelques-uns  de  ces  volumes.  Certains 
d’entre  eux,  vite  épuisés,  ont  été  réédités  avec  d’intéressantes  additions.  D’autres 
o’ont  pas  encore  été  analysés. 

Le  rapprochement  de  ces  différentes  études  permet  d’apprécier  l'importante 
contribution  apportée  pendant  la  guerre  par  la  neurologie  et  la  psychiatrie 
françaises. 

84)  Les  Blessures  du  Cerveau,  par  Charles  Chatelin.  Préface  du  profes¬ 
seur  Pierre  Marie.  Un  volume  in-8“  écu  de  200  pages  avec  39  figures  et 
2  planches  hors  texte.  Deuxième  édition.  Collection  Horizon.  Masson  et  Cir,  édi¬ 
teurs,  Paris,  1918. 

Les  Blessures  du  Crâne  et  du  Cerveau,  de  Ch.  Chatelin  et  T.  de  Martel,  en  sont 
à  leur  deuxième  édition.  Mais  l’importance  du  sujet  a  fait  augmenter  le  texte  et 
modifier  la  forme,  de  sorte  que  la  deuxième  édition  comporte  deux  volumes, 
l’un  de  Ch.  Chatelin  pour  l’étude  clinique,  l’autre  de  T.  de  Martel  pour  l’exposé 
du  traitement  opératoire.  (Voy.  Revue  neurologique,  1917,  1er semestre,  p.  311.) 

Feindel. 

85)  Traitement  Opératoire  des  Plaies  du  Crâne,  par  T.  de  Martel.  Un 
volume  in-8"  écu  de  110  pages  avec  59  figures.  Deuxième  édition.  Collection 
Horizon.  Masson  et  C'°,  éditeurs,  Paris,  1918. 

Livre  concis  et  précis.  L’auteur  dit  ce  qu’il  fait,  comment  il  le  fait,  pourquoi 
Il  le  fait.  Des  dessins  nombreux  contribuent  à  la  clarté  de  l’exposé,  montrent  la 
figueur  de  la  technique  suivie  et  la  valeur  de  l’instrumentation  employée. 
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Rien  à  ajouter  à  l’analyse  donnée  de  la  première  édition.  (V.  Revue  neurolo¬ 
gique,  1917,  I,  p.  314.)  Mais  il  y  a  lieu  de  mentionner  l’importance  croissante 
que  les  opérateurs  attribuent  à  l'un  des  premiers  actes  du  traitement  opératoire, 
à  l’anesthésie.  T.  de  Martel  est  partisan  convaincu  de  l'anesthésie  locale,  et  il  ne 
cesse  d'en  proclamer  les  avantages.  Un  certain  nombre  de  chirurgiens,  dont 
llarvey  Cushing,  adoptent  l’anesthésie  locale  en  chirurgie  cérébrale  de  guerre. 

On  sait  aussi  que  T.  de  Martel  s’est  élevé  contre  la  tendance  à  opérer  systé¬ 
matiquement  et  trop  rapidement  dans  les  salles  d’opérations  de  l’avant.  D’après 
lui,  la  chirurgie  cranio- cérébrale  doit  se  montrer  plus  prudente  et  moins  agres¬ 
sive.  Feindel. 

80)  Blessures  de  la  Moelle  et  de  la  Queue  de  Cheval,  par  G.  Roussy  et 

.1.  Lhermitte.  Préface  du  professeur  Pierre  Marie.  Un  volume  in-8“  écu  de 

202  pages  avec  ligures  et  8  planches  hors  texte.  Collection  Horizon.  Masson 

et  C“,  éditeurs,  Paris,  1918. 

Ce  chapitre  de  Neurologie  de  guerre  exige  l’observation  d’un  grand  nombre  de 
blessures  de  l’axe  spinal,  l’étude  des  pièces  provenant  des  terminaisons  immé¬ 
diates  ou  rapides,  la  connaissance  de  l’évolution  des  cas  favorables.  Auxraisons 
*  de  circonstance  »  sc  joint  une  raison  «  de  fond  ».  Il  n’est  pas  d’étude  médi¬ 
cale  plus  pénible,  moralement  et  matériellement,  que  celle  des  blessures  de  la 
moelle.  Au  point  de  vue  scientifique  elle  est  extrêmement  laborieuse. 

La  moelle  est  protégée  par  un  étui  souple,  fait  de  pièces  mobiles  les  unes  sur 
les  autres;  en  outre,  un  coussin  liquide  double  la  solide  gaine  méningée  et 
amortit  les  chocs.  File  n’en  reste  pas  moins  très  vulnérable  :  des  armes  blan¬ 
ches  s’insinuant  entre  les  lames  vertébrales,  les  projectiles  défonçant  la  bar¬ 
rière  rachidienne  créent  des  lésions  spinales  directes.  En  outre  il  y  a  des  lésions 
spinales  indirectes. 

La  plus  grave  des  blessures  de  la  moelle  est  la  section  totale;  elle  comporte 
une  sémiologie  générale  dont  les  termes,  troubles  moteurs,  troubles  sensitifs, 
et  surtout  troubles  de  la  réflectivité,  sont  des  plus  utiles  A  rechercher.  Les  dif¬ 
férences  présentées  suivant  le  siège  de  la  lésion  exigent  la  distinction  de  plu¬ 
sieurs  types  cliniques  :  cerrical  supérieur,  cervical  inférieur,  dorsal  supérieur, 
dorsal  inférieur,  lombairç  supérieur ,  lombo-sacré.  II  importe  en  outre  de  consi¬ 
dérer,,  dans  les  plaies  de  lu  moelle,  une  phase  préèoee  et  une  phase  tardive. 

Les  sections  incomplètes  de  la  moelle,  beaucoup  plus  fréquentes  que  la  section 
totale,  sont  d’une  infinie  variété.  La  plus  importante  est  peut-être  l’hémisection 
de  la  moelle.  Les  auteurs  étudient  dans  ses  diverses  modalités  le  syndrome  de 
Drown-Séquard,  complet,  incomplet  ou  à  type  paralytique;  ils  décrivent  en 
outre  une  autre  hémisection  médullaire,  non  plus  sagittale,  mais  transversale 
postérieure. 

l'ius  obscures  dans  leur  mécanisme  sont  les  lésions  médullaires  provoquées 
par  un  traumatisme  de  la  colonne  vertébrale  sans  atteinte  directe  de  la  moelle. 
Enfin  les  auteurs  ont  longuement  étudié  une  série  de  faits  nouveaux,  dont  la 
palhogénie  commence  à  s’éclairer;  il  s’agit  des  lésions  spinales  consécutives  aux 
déflagrations  d'explosifs  à  proximité,  sans  traumatisme  rachidien  ou  pararachi¬ 
dien. 

En  étudiant  l’évolution  des  blessures  de  la  moelle,  MM.  Roussy  et  Lhermitte 
insistent  sur  leurs  complications;  celles  qui  se  manifestent  du  côté  de  l’appa¬ 
reil  pleuro-pulmonaire  sônt  particuliérement  h  redouter;  elles  constituent  le 
facteur  le  plus  important  de  la  terminaison  fatale  des  plaies  médullaires,  si 
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bien  qu’il  est  juste  d'affirmer  que  l’on  meurt  moins  des  blessures  de  la  moelle 
que  de  leurs  complications. 

Le  chapitre  des  lésions  traumatiques  de  la  queue  de  cheval  se  relie  aux  pré¬ 
cédents  par  la  question  du  diagnostic;  la  différenciation  des  blessures  de  la 
queue  de  cheval  d'avec  les  lésions  du  cône  terminal  et  de  l’épicône  est  chose 
délicate;  on  trouvera  à.  cet  égard  toutes  les  indications  nécessaires  dans  le  livre 
de  MM.  Roussy  et  Lhennitte. 

Les  auteurs  terminent  leur  travail  par  l'exposé  du  traitement  des  blessures 
de  la  moelle  :  technique  des  laminectomies,  technique  des  interventions  médul¬ 
laires,  opérations  sur  la  queue  de  cheval.  Feindkl. 

87)  Formes  cliniques  des  Lésions  des  Nerfs,  par  Mme  Athanassio- 
Bénisty.  Préface  du  professeur  Pierre  Mahie.  Un  volume  in  8"  écu  de 234 pages 
avec  81  figures  et  7  planches  hors  texte.  Deuxième  édition.  Collection  Horizon. 
Masson  et  Ci0,  éditeurs,  Paris,  1918. 

La  guerre  avait  fait  éclore  une  pathologie  nouvelle  des  nerfs  périphériques' 

Il  était  nécessaire  d’en  rapprocher  et  d'en  coordonner  les  éléments  épars.  Ce 
fut  la  tâche  menée  à  bien  par  l’auteur. 

Conçu  dans  un  but  essentiellement  pratique,  le  volume  répondait  au-  besoin 
de  mettre  les  médecins  peu  habitués  aux  examens  du  système  nerveux  en  me¬ 
sure  de  diagnostiquer  une  lésion  de  tel  ou  tel  nerf,  d’apprécier  les  conséquences 
de  cette  lésion  et  d’en  déterminer  le  type  clinique.  (Voy.  Reoue  neurologique, 
1917,  I,  p.  317.)  Feindel. 

88)  Traitement  et  Restauration  des  Lésions  des  Nerfs,  par  Mme  Atha- 
nassio-Bknisty.  Préface  du  professeur  Pierre  Marie.  IJn  volume  in-8°  écu 
de  180  pages  avec  02  figures  et  4  planches  hors  texte.  Collection  Horizon.  Masson 
et  C",  éditeurs,  Paris,  1917.  (Epuisé.) 

Dans  ce  second  volume,  complément  du  précédent,  sont  étudiées  en  elles- 
mêmes  les  lésions  traumatiques  des  nerfs;  l’auteur  les  considère  d’après  leur 
siège,  leur  nature,  leur  gravité,  et  expose  les  procédés  de  traitement  utilisés 
dans  les  blessures  des  nerfs.  (Voy.  Revue  neurologique,  1917,  I,  p.  320.) 

Les  indications  et  les  pratiques  opératoires  apparaîtront,  dans  ce  volume, 
bien  définies;  les  applications  de  la  prothèse  y  sont  traitées  longuement. 

E.  F. 

89)  Électrodiagnostic  de  Guerre,  par  A.  Zimmern  et  P.  Pèrol.  Un  volume 
in-8“  écu  de  155  pages  avec  44  figures.  Collection  Horizon.  Masson  et  C'°,  édi¬ 
teurs,  Paris,  1917. 

L'électrodiagnostic,  en  neurologie  de  guerre,  est  le  complément  indis¬ 
pensable  de  l’examen  clinique  ;  il  lire  sa  valeur  de  ce  que  les  réactions 
électriques  constituent  des  signes  indiscutables,  parce  qu’ils  sont  objectifs. 
C’est  par  l’électrodiagnostic  que  se  dissipe  l’indécision  au  sujet  de  troubles 
pithiatiques  soupçonnés;  c’est  par  lui  que  se  posent,  dans  les  blessures  des 
nerfs,  les  éléments  du  pronostic  ou  les  indications  opératoires;  l'électrodia¬ 
gnostic  permet  enfin  d’évaluer  la  gravité  d’une  impotence. 

Il  était  donc  indispensable  de  mettre  entre  les  mains  des  praticiens,  devenus 
médecins  militaires,  un  manuel  les  renseignant  exactement  et  sobrement  sur 
la  technique  de  l'électrodiagnostic. 

La  constatation  de  l’existence  ou  de  l’absence  de  la  réaction  de  dégénérés- 
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cence,  le  degré  des  anomalies  des  réactions  électriques,  le  mode  suivant  lequel 
elles  se  trouvent  associées,  leur  évolution  sont  autant  de  données  dont  l’analyse 
amènera  à  caractériser  le  cas  considéré. 

Cette  enquête,  délicate  et  laborieuse,  n’est  pourtant  pas  par  elle-même  suffi¬ 
sante;  autrement  dit,  le  rôle  du  médecin  électricien  n’est  pas  terminé  lorsqu’il» 
noté  le  détail  des  réactions  anormales.  Celles-ci  dûment  consignées,  il  lui  appar¬ 
tient  de  les  rapprocher  des  symptômes  cliniques  en  tenant  compte  de  toute  une 
série  de  facteurs  :  nature  de  la  lésion,  individualité  du  nerf  touché,  date  de  l’ex¬ 
ploration  à  partir  du  début  des  accidents,  etc.  Ce  que  réclame  le  chirurgien, 
c’est  la  traduction  des  résultats  de  l’exploration  en  langage  clinique.  Aussi  la 
pratique  de  l’électrodiagnostic  exige-t-elle  du  médecin  non  seulement  qu’il  soit 
familiarisé  avec  les  difficultés  de  la  technique  électrique,  mais  encore  qu’il  pos¬ 
sède  une  instruction  neurologique  étayée  sur  de  solides  connaissances  anato¬ 
miques.  ' 

MM.  Zimmern  et  Pérol  considèrent  d’abord,  dans  leur  livre,  la  technique  de- 
l’électrodiagnostic,  s’arrêtant  sur  l’instrumentation  nécessaire,  sur  les  réac¬ 
tions  normales  des  muscles  et  des  nerfs  à  l’excitation  faradique  ou  galvanique;' 
une  série  de  figures  très  claires  est  adjointe  au  tableau  des  points  moteurs. 

Le  second  chapitre  concerne  les  anomalies  des  réactions  électriques,  varia¬ 
tions  de  l’excitabilité,  réaction  de  dégénérescence,  leur  signification,  leur  expli¬ 
cation  théorique.  Les  acquisitions  physiologiques  les  plus  récentes  y  ont  été 
mises  à  profit,  mais  les  auteurs  ont  systématiquement  éliminé  tout  ce  qui 
n’était  que  curiosité  de  laboratoire  pour  ne  retenir  que  les  données  susceptibles 
d’application  immédiate. 

Le  chapitre  suivant  est  de  pure  pratique;  il  indique  les  résultats  de  l’électro- 
diagnoslic  dans  les  paralysies  traumatiques  des  nerfs,  les  lésions!  médullaires, 
les  associations  hystéro-organiques,  les  contractures  réflexes,  les  paralysies 
ischémiques,  les  névrites  toxiques,  les  sections  musculaires  et  tendineuses. 

Vient  ensuite  l’étude  du  vertige  voltaïque  et  de  ses  anomalies,  notamment 
chez  les  trépanés.  Le  livre  se  termine  par  l’exposé  du  rôle  de  l’électrodiagnostic 
dans  les  expertises  aboutissant  au  conseil  de  réforme.  Feindf.i.. 

90)  Commotions  et  Émotions  de  Guerre,  par  A.  Lkhi.  Préface  du  profes¬ 
seur  Pierre  Marie.  Un  volume  in-8"écu  de  196  pages  avec  planches  hors  texte. 

Collection  Horizon.  Masson  et  O,  éditeurs,  Paris,  1918. 

Les  idées  médicales  sur  les  commotionnés  ont  singulièrement  évolué.  On  le» 
a  considérés  d’abord  comme  des  psycho-névropathes.  Puis  les  faits  ont  obligé  à 
admettre  que  chez  certains  commotionnés  existaient  des  lésions  organiques  ou 
tout  au  moins  des  modifications  organiques  constatables.  Les  troubles  mentaux, 
les  manifestations  hystériques  n’apparaissent  plus  que  comme  l'accessoire- 
bruyant  d’un  tableau  clinique  dont  l’élément  essentiel  est  de  tout  autre  nature. 

A.  Léri,  dans  le  présent  livre,  définit  et  différencie  l’un  de  l’autre  le  «  syn¬ 
drome  commotionnel  »,  physique  et  psychique,  du  •  syndrome  émotionnel  ». 
H  s’est  trouvé  dans  des  conditions  particuliérementfavorables  pour  étudier  et  les- 
«  commotionnés  »  et  les  •  émotionnés  »  aux  trois  étapes  que  ces  soldats  par¬ 
courent  après  évacuation  :  poste  de  secours,  ambulance,  hôpital  de  l’intérieur. 
C’est  surtout  au  début,  à  la  première' étape,  que  ces  états  morbides  sont  purs. 
A.  Léri  montre  clairement  combien  l’inertie  physique  et  mentale,  la  lacune 
amnésique  du  «  commotionné  »  sont  en  opposition  avec  la  pseudo-inertie,  la 
pseudo  confusion,  la  pseudo-amnésie  de  1'  «  émotionné  »  ;  la  «  commotion  céré- 
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iro-spinale  prolongée  »  s’oppose  de  même  à  la  «  névrose  émotive  »,àla  «  neu¬ 
rasthénie  émotive  >.  Cette  différenciation  d’états  en  apparence  voisins,  mais 
distincts,  constitue  la  partie  la  plus  importante  et  la  plus  originale  de  ce  livre. 

Les  «  commotionnés  »  sont  surtout  les  victimes  des  déflagrations  d’explosifs 
à  proximité;  ce  n’est  pas  qu’il  y  ait  beaucoup  de  commotions  par-choc  direct  ou 
indirect;  mais  ces  malades,  sujets  de  confusions  et  de  discussion,  sont  plus 
«  d’actualité  ».  Dans  un  premier  chapitre  l’auteur  esquisse  les  causes  essentielles 
de  ces  commotions  par  explosion. 

Il  décrit  ensuite  la  symptomatologie  différentielle  que  présentent,  au  point  de 
vue  de  leur  état  mental  et  physique,  les  commotionnés,  les  contusionnés  et  les 
émotionnés.  Puis  il  aborde  la  description  :  1"  des  affections  mentales  véritables 
qui  peuvent  succéder  aux  commotions  ou  aux  émotions;  2"  des  troubles  hystéri¬ 
ques  ou  pithiatiques  qui  viennent  si  souvent  compliquer  le  tableau  des  accidents 
provoqués  par  les  éclatements  de  projectiles,  troubles  qui  pourraient  tout  aussi 
bien  être  la  conséquence  de  n’importe  quelle  émotion  un  peu  vive,  sans  aucune 
explosion. 

L’auteur  passe  ensuite  en  revue  les  observations,  publiées  par  lui  et  par  d’au¬ 
tres,  de  lésions  en  foyers  déterminées  par  les  explosions  sans  blessure  exté¬ 
rieure;  il  s’agit  ici  spécialement  d’hémorragies  de  la  moelle  et  du  cerveau. 

Afin  de  séparer  nettement  les  -faits  d’observation  de  toute  hypothèse  et  de 
toute  théorie,  A.  Léri  expose  en  un  chapitre  spécial  les  lésions  anatomiques 
déterminées  par  la  commotion  et  les  discussions  pathogéniques  concernant  le 
"mode  de  production  de  ces  lésions  (microscopiques  ou  macroscopiques). 

Le  dernier  chapitre  du  livre  se  propose  de  faire  saisir  la  nécessité  de  savoir 
différencier  les  troubles  commotionnels  des  troubles  émotionnels;  à  chacune  de 
leurs  étapes  en  effet  les  uns  et  les  autres  comportent  un  traitement  tout  diffé¬ 
rent  et  un  pronostic  spécial,  entraînant  des  conséquences  militaires  dissemblables 
en  ce  qui  concerne  les  inaptitudes,  les  gratifications  et  les  réformes. 

.  Feindel. 

91)  Hystérie,  Pithiatisme  et  Troubles  Nerveux  d’Ordre  Réflexe  eu 

Neurologie  de  Guerre,  par  J.  Babinski  et  J.  Fboment.  Un  volume  in-8°  écu 

de  290  pages  avec  figures  et  8  planches  hors  texte.  Deuxième  édition.  Collection 

Horizon.  Masson  et  Cic,  éditeurs,  Paris,  1918. 

Un  travail  précis  et  documenté  sur  l’hystérie  s’imposait  dans  les  circons¬ 
tances  actuelles;  pour  ne  considérer  que  le  côté  immédiatement  pratique  des 
choses,  il  était  essentiel  que  tout  médecin  fût  mis  en  état  de  pouvoir  démêler, 
parmi  les  accidents  nerveux  soumis  à  son  appréciation,  les  troubles  hystériques 
susceptibles  de  guérir  rapidement. 

Il  n’était  pas  moins  nécessaire  de  chercher  à  faire  connaître  ce  que  sont  les 
troubles  nerveux  réflexes,  trop  facilement  confondus  avec  les  manifestations  de 
l’hystérie;  ils  constituent  un  groupé  à  part,  sont  d’ordre  physiopalhique  et  non 
psychopathique,  et  comportent  des  décisions  médico-militaires  tout  autres  que 
les  accidents  hystériques. 

On  trouvera  l'analyse  détaillée  de  la  première  édition  de  l’ouvrage  in  Hevue 
neurologique,  1917,  1,  p.  322.  Tous  les  médecins  n’ont  pas  admis  les  idées  de 
MM.  Babinski  et  Froment.  La  seconde  édition  de  leur  livre  n’est  donc  pas  une 
simple  réimpression  ;  les  auteurs  ont  tenu  à  remanier  leur  premier  travail,  k 
compléter  leur  argumentation  et  à  y  adjoindre  des  documents  qui  tendent  à 
confirmer  le  bien-fondé  de  leur  conception.  Toute  question  pathogénique  mise 
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à  part,  il  reste  que  MM.  Babinski  et  Froment  ont  apporté  une  des  plus  intéres¬ 
santes  contributions  cliniques  à  la  neurologie  de  guerre.  Feindel. 

92)  Psychonévroses  de  Guerre,  par  G.  Roussy  et  J.  Lhermittk,  Un  volume 

in -8°  écu  de.  230  pages  avec  10  planches  hors  texte.  Collection  Horizon.  Masson 

et  Ck,  éditeurs,  Paris,  1917.  (Épuisé.) 

La  guerre  a  fait  éclore  une  série  de  troubles  allant  de  la  simple  paralysie 
locale  jusqu’à  la  manifestation  psychique  la  plus  caractérisée;  la  nalure  fonc¬ 
tionnelle  de  ces  troubles  permet  de  les  réunir  sous  le  nom  de  psychonévroses  ; 
MM.  Roussy  et  Lhermitte  font  une  étude  détaillée  de  ces  troubles  si  variés;  ils 
insistent  notamment  sur  l’intérêt  d'actualité  des  accidents  psychonévropathi¬ 
ques  consécutifs  aux  explosions.  De  leur  étude  résultent  des  conclusions  impor¬ 
tantes  concernant  la  thérapeutique  des  psychonévroses  de  guerre  et  la  conduite 
médico-militaire  à  tenir  à  l’égard  des  malades.  (Voy.  Revue  neurologique,  1917, 
I,  p.  324.)  E.  F. 

93)  Troubles  Mentaux  de  Guerre,  par  Jean  Lkpine.  Un  volume  in-8°  écu 

de  204  pages.  Collection  Horizon.  Masson  et  Créditeurs,  Paris,  1917. 

Ce  livre  n’est  pas  un  traité  de  psychiatrie  de  guerre.  Son  but  est  plus  pra¬ 
tique  :  suivant  l’esprit  de  la  Collection  Horizon,  il  a  été  conçu  comme  un  Précis, 
un  guide  à  l’usage  des  médecins,  notamment  ceux  que  leurs  études  n’avaient 
pas  spécialisés  en  neuro-psychiatrie.  11  est  destiné  à  les  aider  devant  les  diffi¬ 
cultés  qui  se  présentent  au  sujet  des  militaires  atteints  de  (roubles  mentaux, 
tant  sur  la  ligne  de  feu  que  dans  les  formations  de  l’intérieur  ouïes  dépôts. 

Au  point  de  vue  psychiatrique,  le  premier  effet  de  la  guerre  a  été  de  détruire 
bien  des  préjugés  concernant  l'aliénation  mentale.  Une  opinion  assez  commune 
veut  que  les  hommes  se  divisent  en  sains  d’esprit  et  en  fous,  qui  sont  congéni¬ 
talement  des  tarés,  et  qui  doivent  être  exclus  de  l’armée. 

Et  de  fait,  beaucoup  de  troubles  mentaux  dépendent  d’une  prédisposition 
originelle.  Mais,  au  cours  de  la  guerre,  la  prédisposition  semble  perdre  de  sa 
valeur;  les  circonstances  occasionnelles  apparaissent  comme  le  principal  facteur 
du  trouble  mental. 

Nombre  de  ces  psychoses  aiguës  sont  curables  ;  les  évacuations  pour  troubles 
mentaux  ne  sont  donc  pas  une  cause  d’usure  importante  des  effectifs.  D’autre 
part,  celte  notion  de  psychose  aiguë,  curable,  avec  tout  ce  qu'elle  entraîne  de 
troubles  somatiques  et  physiques,  impose  la  nécessité  d’un  traitement  médical. 

Enfin,  l'étude  des  conditions  dans  lesquelles  apparaissent  ces  psychoses 
aiguës  fait  connaître  une  série  de  notions  d’étiologie,  de  pathogénie  et  de  thé¬ 
rapeutique  dont  la  pojtée  dépasse  beaucoup  la  guéri  e  actuelle. 

Au  début,  la  question  s’est  posée  de  savoir  s’il  y  avait,  ou  non,  des  psychoses 
de  guerre. 

Quelques  travaux  ont  montré  que  si  la  guerre  ne  faisait  très  souvent  que 
donner  un  caractère  particulier  à  certains  délires,  que  si  d’autres  fois  elle  révé¬ 
lait  seulement  des  psychoses  Intentes,  il  existait  aussi  des  cas  nombreux  où  elle 
était  vraiment  responsable  de  ces  troubles. 

M.  Lépine  a  pu  constater  que  chaque  jour  il  observait  des  faits  différents  de 
ceux  qui  étaient  connus.  Assurément  il  ne  s’agit  que  de  symptômes  ou  de  formes 
mentales  déjà  décrits  ;  mais  ce  qui  diffère,  c’est  leur  origine  et  leur  évolution. 

Ce  qui  domine  ce  sont  les  états  intermédiaires  entre  la  raison  et  la  folie. 
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dans  lesquelles  le  fonctionnement  cérébral  est  troublé,  sans  que  l’avenir  soit 
irrémédiablement  compromis. 

On  ne  saurait  s’étonner  de  cette  nouveauté  dans  les  conjonctures  où  les 
forces  physiques  et  morales  des  hommes  sont  soumises  ù  des  épreuves  inouïes. 

L’émotion  du  départ,  le  saut  dans  l’inconnu,  la  fatigue  des  marches  forcées, 
la  soif  et  la  faim,  les  alertes  incessantes,  la  privation  du  sommeil,  l’attente 
anxieuse  des  événements,  l’horreur  des  visions  proches,  les  émotions  de  la 
bataille,  des  efforts  invraisemblables,  les  blessures,  la  souffrance,  les  petites 
maladies  terrassent  les  prédisposés  et  dépriment  les  autres.  Beaucoup  pourtant 
s’accoutument  et  résistent.  C’est  alors  qu’interviennent  ou  peuvent  intervenir 
des  circonstances  décisives  :  les  grandes  commotions  par  éclatement  en  sont  le 
type.  L’émplion  et  la  commotion  y  combinent  les  effets;  certaines  émotions 
violentes,  des  infections,  des  intoxications,  des  blessures,  soit  par  leur  localisa¬ 
tion,  soit  par  leur  retentissement  sur  l’état  général  peuvent  également  avoir 
une  influence  déterminante  décisive. 

Les  causes  de  déchéance  intellectuelle,  temporaire  ou  durable,  sont  indivi¬ 
duelles;  leurs  combinaisons  et  leur  durée,  essentiellement  variables,  excluent 
toute  classification  étiologique.  11  n’y  a  pas  une  pathologie  mentale  du  front  et 
une  autre  de  l'arriére;  on  voit  des  troubles  confusionnels,  conséquences  directes 
des  batailles,  éclater  quelque  temps  après  l’évacuation,  en  pleine  zone  de  l’in¬ 
térieur,  et  inversement,  au  front,  des  troubles  survenir  par  des  causes  qui 
agissent  aussi  bien  en  temps  de  paix. 

L’ri  facteur  commun  pèse  sur  la  destinée  mentale  d’un  grand  nombre  de 
sujets  :  l’alcool,  qui  joue  dans  cette  guerre  un  rôle  analogue  à  celui  du  palu¬ 
disme  dans  la  pathologie  de  certains  pays:  En  dehors  de  ses  manifestations 
avérées  on  le  retrouve  comme  facteur  initial  et  parfois  lointain  (hérédo-alcoo- 
Üques)  ou  comme  cause  occasionnelle  chez  des  sujets  qui,  sans  alcool,  eussent 

résisté. 

L’alcool  n’est  d'ailleurs  pas  le  seul  facteur  nocif.  Dans  l’ordre  moral  comme 
dans  l’ordre  physique,  interviennent  le  danger,  la  fatigue,  l’insomnie,  l’ébran¬ 
lement  matériel  des  commotions.  L’accoutumance  peut  se  produire.  Mais 
l’ébranlement,  le  traumatisme,  la  maladie,  le  choc  émotionnel  peuvent  aussi 
désorganiser  les  centres  nerveux. 

Les  états  complexes  que  représentent  les  troubles  mentaux  de  guerre  ne  se 
tranchent  pas  par  un  diagnostic  sommaire  ou  des  décisions  uniformes.  Le  pro¬ 
blème  n'est  pas  de  reconnaître  et  d’éliminer  des  sujets  plus  ou  moins  tarés 
mentalement,  mais  de  les  guérir  si  possible,  puis  d’en  tirer  le  meilleur  parti 
Passible  proportionnellement  à  ce  qu’ils  ont  récupéré  de  valeur  mentale. 

L’auteur  a  évité  de  répéter  les  traités  classiques;  il  ne  décrit  que  l’essentiel 
de  chaque  état,  les  traits  caractéristiques  de  chaque  forme  mentale,  ayant  tou¬ 
jours  en  vue  la  solution  médico-militaire  pour  chaque  cas  cliniquement  étudié. 

Son  premier  chapitre  concerne  les  troubles  mentaux  aigus,  confusion  men¬ 
tale,  états  dépressifs,  états  neurasthéniques,  étals  commotionnels  et  d'autres 
états  moins  bien  caractérisés  correspondant  à  l’excitation  cérébrale  et  aux  mé- 
uingo-encépbalites  aiguës.  11  étudié  le  rôle  de  la  prédisposition  et  de  la  conta¬ 
gion  mentale  dans  ce  premier  groupe  de  cas. 

Le  deuxième  et  le  troisième  chapitre  étudient  les  troubles  mentaux  chroni¬ 
ques  (confusion  mentale  chronique,  débilité  mentale,  délire  chronique,  para¬ 
fe  générale,  démences)  et  des  cas  spéciaux  qui  soulèvent  des  problèmes  de 
médecine  légale. 
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Le  reste  du  livre  envisage  les  applications  pratiques,  et,  d’abord,  la  Médecine 
légale  judiciaire.  L’auteur  étudie  la  simulation  et  les  aliénés  méconnus,  l’exper¬ 
tise  militaire;  il  envisage  les  délits  commis  par  les  aliénés,  depuis  l’abandon 
de  poste  jusqu’au  port  de  décorations.  Il  en  décrit  les  types  principaux  :  ceux 
qui  réclament,  ceux  qui  s’accusent,  ceux  qui  ont  le  cafard,  etc. 

Les  Solutions  militaires  doivent  retenir  toute  l’attention.  Le  dernier  chapitre, 
conclusion  pratique  de  tout  ce  qui  précède,  fait  connaître  l’organisation  des 
services  spéciaux  pour  le  traitement  des  malades  mentaux,  les  indications 
nécessaires  pour  le  renvoi  au  front,  l’internement,  les  congés  de  convalescence, 
le  passage  dans  les  services  auxiliaires  et  les  réformes.  Feindel. 

94)  Les  Formes  anormales  du  Tétanos,  par  Courtois-Suffit  et  R.  Gjroux. 

Un  volume  in-8°  écu.  Collection  Horizon.  Masson  et  C“\  éditeurs,  Paris,  4 917- 

(Épuisé.) 

La  généralisation  des  injections  préventives  de  sérum  antitétanique  a  modifié 
le  tétanos  de  telle  sorte  qu’on  n’en  reconnaît  plus  les  caractéristiques.  C’est  à 
ce  tétanos  nouveau,  anormal,  incomplet,  localisé  que  les  auteurs  ont  consacré 
leur  intéressant  petit  livre.  (Voy.  Revue  neurologique,  1916,  II,  p.  446.) 

E.  F. 

93)  La  Syphilis  et  l’Armée,  par  G.  Thibiergk.  Un  volume  in-8°  écu  de 

196  pages.  Collection  Horizon.  Masson  et  C",  éditeurs,  Paris,  1917.  (Épuisé.) 

Ce  livre  est  une  étude  de  la  syphilis  considérée  dans  ses  rapports  avec  l’armée 
et  avec  la  guerre.  La  fréquence  de  cette  affection  dans  l’armée,  chez  les  ouvriers 
des  usines  de  guerre,  dans  la  population  civile  à  laquelle  sont  môlés  les  soldats 
et  les  ouvriers  mobilisés,  en  fait  actuellement  une  véritable  maladie  épidé¬ 
mique,  et  l'une  des  plus  répandues  parmi  les  maladies  épidémiques. 

Dans  cette  lutte  contre  la  propagation  de  la  syphilis,  une  grande  part  revient 
au  médecin.  Lui  seul  peut  éclairer  sur  les  dangers  de  la  syphilis,  sur  ses  modes 
de  transmission;  lui  seul  peut  montrer  aux  chefs  des  grands  services  publics 
les  mesures  générales  îi  prendre;  lui  seul  peut  indiquer  aux  municipalités  et 
aux  polices  locales,  comme  aux  chefs  des  diverses  unités  militaires,  comment  il 
convient  d'appliquer  dans  les  diverses  collectivités  les  moyens  de  protection  et 
les  adapter  aux  nécessités  du  jour  et  du  lieu. 

M.  Thibiergc  a  vigoureusement  collaboré  à  celte  œuvre  en  écrivant  ce  Précis. 

Mais  le  traitement  de  la  syphilis  a,  dans  ces  six  dernières  années,  subi  des 
transformations  considérables  ;  les  méthodes  nouvelles  ne  sont  pas  encore  bien 
connues.,  Il  était  donc  opportun  de  passer  en  revue  les  différents  modes  de 
traitement,  de  préciser  leurs  indications,  leur  technique' parfois  délicate,  tou¬ 
jours  importante  pour  éviter  des  accidents.  Il  est  nécessaire,  avant  tout,  de  pré¬ 
ciser  et  de  rappeler,  pour  tous  ceux  qui  n’ont  pu  suivre  les  progrès  récents  de 
la  thérapeutique  des  maladies  vénériennes,  les  caractères  et  les  éléments  du 
diagnostic  des  manifestations  syphilitiques. 

En  fait,  ce  petit  volume  contient  ce  qui  est  nécessaire  au  médecin  pour 
accomplir  toute  la  partie  médicale  de  son  œuvre  antisyphilitique;  il  lui  fournira 
aussi  les  éléments  de  tous  les  conseils  médicaux,  extramédicnux,  qu’il  peut 
avoir  îi  donner  aux  autorités  civiles  et  militaires  pour  aboutir  à  une  propby 
laxie  utile  de  cette  maladie. 

Étant  donnée  la  fréquence  des  affections  nerveuses  d’origine  syphilitique,  cet 
ouvrage  doit  être  lu  et  médité  par  les  neurologistes.  E.  F. 
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$6)  Manuel  clinique  de  Maladies  Mentales  (A  Clinical  manual  of  mental 
Dîneuses ),  par  Fn.-X.  Dbucum.  Deuxième  édition,  revisée.  Un  volume  de 
480  pages.  W.-I3.  Saunders  et  0*,  éditeurs,  Philadelphie  et  Londres,  1917. 

Nous  avons  déjà  signalé  la  première  édition  de  l’important  Manuel  clinique 
des  maladies  mentales  du  professeur  Fr.-X.  Dercum,  le  plus  importantet  le  plus 
récent  ouvrage  d’ensemble  sur  la  psychiatrie  publié  aux  États-Unis.  Son  juste 
succès  a  conduit  rapidement  l’auteur  à  faire  une  deuxième  édition,  revisée  et 
-complétée,  notamment  dans  les  chapitres  consacrés  à  la  démence  précoce.  Un 
tel  ouvrage  est  d’une  incontestable  utilité,  car  les  connaissances  psychiatriques 
sont  indispensables  à  tout  médecin.  Celui  qui  en  possède  les  notions  essentielles 
évite  maintes  erreurs  de  diagnostic.  Et,  d’autre  part,  en  généralisant  ces 
notions,  on  favorise  les  progrès  de  la  psychiatrie  même.  A  ce  double  titre,  le 
Manuel  du  professeur  Dercum  est  particuliérement  recommandable. 

II.  M. 

37)  Clinique  Neurologique,  par  A.  Austregesilo.  Un  volume  in-8"  de 
400  pages  avec  ligures.  Francesco  Alves,  à  Rio  de  Janeiro,  Aillaud  et  Alves,  à 
Paris  et  à  Lisbonne,  éditeurs,  1917. 

Ce  volume  est  le  premier  d’une  série;  le  jeune  professeur  de  Itio  de  Janeiro 
y  a  réuni,  à  la  suite  de  sa  leçon  inaugurale,  ses  premières  leçons  de  clinique 
neurologique,  ou  du  moins  celles  qu’il  estimait  le  mieux  pourvues  d’intérêt  et 
<l’Qriginalilé.  D’autres  volumes  suivront  à  mesure  que  son  enseignement  se  con¬ 
tinuera. 

Les  dix-huit  chapitres  du  recueil  sont  extrêmement  disparates,  la  clinique 
■devant  obéir  aux  hasards  de  l'afflux  des  malades.  Le  seul  trait  commun  à  toutes 
les  leçons  est  la  clarté  de  l’exposé,  la  recherche  du  défini  et  de  la  précision  dans 
la  mise  au  point  des  questions  nouvelles  ou  non  solutionnées. 

La  débilité  nerveuse,  la  myoclonie  avec  épilepsie,  les  cénestopathies,  les  syn¬ 
dromes  pluriglandulaires,  les  tics,  les  chorées  et  les  choréides,  les  synréllexies, 
l’hystérie  et  les  syndromes  hystéroïdes  sont  les  titres  des  chapitres  traitant  des 
plus  intéressantes  actualités.  Le  diagnostic  précoce  du  tabes,  le  phénomène  de 
Habinski  provoqué  par  le  pincement  de  la  peau  de  la  cuisse  sont  l’objet  d’im- 
Portantes  discussions.  Avec  un  cas  d’acromégalie,  les  polynévrites  scorbutiques, 
un  cas  d’atrophie  musculaire  chez  un  nègre,  un  cas  de  pathomimie,  un  cas  de 
méralgie  paresthésique,  un  cas  d’attaques  épileptoïdes  déterminées  par  le  bro¬ 
mure  de  camphre,  un  cas  d’achondroplasie,  un  cas  complexe  de  syndrome  céré¬ 
belleux  et  veslibulaire,  on  assiste  à  un  défilé  de  faits  cliniques  rares  ou  de  ma¬ 
lades  curieux.  E.  F. 

38)  Maladies  de  Guerre  (Medical  diseuses  of  the  war),  par  Arthuii-F.  IIuhst. 
Un  volume  de  320  pages  avec  figures,  2"  édition.  Edw.  Arnold,  éditeur,  Lon¬ 
dres,  1918. 

Cet  ouvrage  est  consacré  aux  principales  affections  observées  au  cours  de  la 
guerre  et  à  l’occasion  de  la  guerre.  Il  comprend  deux  parties.  La  première  fait 
connaître  les  névroses  de  guerre;  la  seconde  les  principales  infections  observées 
chez  les  soldats  (dysenterie,  amibiase,  typhoïde  et  paratyphoïde,  béri-béri,  téta¬ 
nos,  empoisonnements  par  les  gaz). 
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La  partie  neurologique,  riche  en  observations  originales  et  tenue  au  courant 
de  tous  les  travaux  récents  inspirés  par  la  neurologie  de  guerre,  envisage  sur¬ 
tout  les  troubles  névropathiques  :  neurasthénie  traumatique,  névroses  émotives 
(comprenant  la  psychasthénie,  l’hystérie,  l'hyperadrénalisme  et  l’hyperthyroï- 
disme,  la  stupeur  et  l’amnésie,  la  surrétlectivité  de  défense).  Ce  groupement, 
qui  diffère  de  celui  des  classilications  nosographiques  usuelles,  présente  un  intérêt 
clinique  qui  doit  être  signalé. 

L'auteur  étudie  ensuite  les  troubles  d’origine  commotionnelle,  dont  les  uns 
sont  dus  à  des  «  concussions  »  cérébrales  ou  médullaires,  les  autres  fi  des  ma¬ 
nifestations  hystériques  associées  aux  désordres  d’origine  organique. 

Il  passe  ensuite  en  revue  les  maladies  nerveuses  dont  les  faits  de  guerre  favo¬ 
risent  l’apparition  ou  le  développement  (épilepsie,  troubles  mentaux,  tabes, 
paralysie  générale,  troubles  émotifs,  etc.). 

Un  chapitre  est  consacré  aux  troubles  moteurs  (paralysies  et  contractures- 
hystériques,  troubles  réflexes,  tremblements,  crises  convulsives).  Enfin  les 
troubles  de  la  parole  de  nature  névropathique,' ceux  de  l'ouie  et  de  la  vision. 

On  trouvera  dans  cet  ouvrage  à  la  fois  des  documents  intéressants  et  des  con¬ 
ceptions  originales  ainsi  que  d’utiles  indications  pour  le  traitement  des  troubles 
névrosiques  survenus  à  l'occasion  de  la  guerre.  (Voy.  aussi  Iievue  neuroloyiquèt 
1917,  2*  semestre,  p.  221.  )  R.  N. 

99)  Plaies  Pénétrantes  du  Crâne  par  Projectiles  de  Guerre  (Symp¬ 
tômes  Nerveux  et  Oculaires.  Indications  opératoires.  Technique 
chirurgicale.  Suites  tardives),  d’après  84  observations  person¬ 
nelles,  par  Iî.  Vklter.  Un  volume  in-8”  avec  182  figures  en  noir  et  en  cou¬ 
leurs.  A.  Maloine  et  fils,  éditeurs,  Paris,  1918. 

Cet  ouvrage  est  la  relation  d’observations  recueillies  dans  un  hôpital  du 
front;  l’auteur  y  a  classé  les  documents  pris  au  jour  le  jour,  et  en  a  dégagé 
les  caractères  de  l’évolution  clinique,  les  indications  opératoires  et  les  suites 
éloignées  des  plaies  pénétrantes  du  crâne;  il  n’a  pas  cherché  à  faire  sur  ce 
chapitre  si  important  de  chirurgie  de  guerre  un  travail  d’ensemble,  mais  il  » 
voulu  montrer  ce  qu'il  a  vu  et  ce  qu’il  a  fait. 

Après  une  classification  rapide,  il  donne  un  exposé  complet  de  chaque  obser¬ 
vation;  cet  important  chapitre  contient  une  riche  documentation  clinique  illus¬ 
trée  tle  nombreuses  figures  originales;  schéma  de  lésions  crâniennes,  photo1, 
tographie  des  blessés,  courbes  thermiques,  champs  visuels,  sont  figurés  pour 
chaque  cas  particulier.  Ces  observations  offrent  au  chirurgien,  au  neurologiste 
et  à  l’ophtalmologiste  une  abondance  de  faits  cliniques  très  complètement 
étudiés. 

Les  symptômes  précoces,  en  particulier  les  signes  nerveux  et  oculaires, 
négligés  par  la  plupart  des  chirurgiens,  sont  longuement  décrits,  et  l’auteur  en  . 
tire  d’importantes  indications  opératoires  ;  il  établit  ainsi  la  nécessité  absolue 
de  la  trépanation  systématique  d'urgence,  de  l’exploration  méthodique,  de  l’ex*' 
traction  précoce  des  corps  étrangers  abordables. 

Après  l’exposé  des  techniques  chirurgicales,  sont  décrites  l’évolution  post¬ 
opératoire,  en  particulier  les  modifications  du  pouls  et  de  la  température  Chel¬ 
les  trépanés. 

L’auteur  a  fait  une  enquête  minutieuse  sur  l'état  actuel  de  ses  anciens  bles¬ 
sés,  dont  jes  opérations  remontent  à  près  de  deux  ans.  Ces  observations  tar¬ 
dives  sont  importantes  pour  l'étude  du  syndrome  tardif  des  plaies  du  crâne) 
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leur  comparaison  avec  les  observations  précoces,  chez  les  mêmes  blessés,  est 
particulièrement  instructive. 

Un  exposé  statistique  et  des  notes  bibliographiques,  limitées  aux  plus  impor¬ 
tantes  publications  sur  les  plaies  du  crâne,  terminent  cet  ouvrage  illustré  d’une 
très  riche  iconographie  photographique  et  schématique.  11.  N. 

100)  Atlas  d’Ophtalmoscopie  de  Guerre,  par  le  professeur  Félix  Lagrange 

(de  Bordeaux),  médecin  principal  de  lr"  classe,  directeur  du  Service  central 

d’Ophtalmologie  de  la  18"  Région.  Texte  français  et  anglais.  100  planches  dont 

20  en  trichromie.  .Masson  et  Cio,  éditeurs,  Paris,  1918. 

Cet  ouvrage  contient  une  étude  descriptive  très  complète  des  lésions  de  l’œil 
«près  les  traumatismes  de  guerre  ayant  en  apparence  respecté  le  globe. 
Chaque  planche,  avec  observation  â  l’appui,  représente  autant  de  types  diffé¬ 
rents  et  dans  l’ensemble  VAllas  fait  passer  sous  les  yeux  du  lecteur  tous  les 
■détails  des  désordres  ophtalmoscopiques. 

Les  cent  observations  et  les  planches  sont  précédées  d’une  Introduction,  où 
l’auteur  expose  les  particularités  nouvelles  et  originales  concernant  les  yeux 
<!es  blessés  de  guerre;  ces  particularités  se  résument  dans  les  propositions 
suivantes  correspondant  à  six  catégories  distinctes  d’observations  : 

1"  Il  existe  des  lésions  des  membranes  profondes  sans  que  le  sujet  ait  été,  à 
Proprement  parler,  blessé.  Files  sont  produites  par  le  simple  ébranlement  de 
l’air; 

2°  Lorsque  le  projectile  de  guerre  a  frappé  le  blessé  au-dessus  de  l’arcade 
orbitaire,  l'œil  ne  présente  aucune  lésion;  seul  le  nerf  optique,  qui  plus  tard 
s’atrophie,  est  intéressé  dans  le  canal  optique; 

3°  Lorsque  le  projectile  passe  dans  le  massif  facial,  loin  de  l’orbite  et  sans 
le  fracturer,  il  se  produit  une  lésion  maculaire  A' ébranlement  par  propagation  des 
ondes  vibratoires  de  la  face  au  contenu  de  l’orbite; 

4°  Quand  l’orbite  est  fracturé,  il  existe,  outre  une  lésion  d’ébranlement  dans 
la  région  maculaire,  une  lésion  périphérique  exactement  en  face  de  la  fracture 
orbitaire  :  c'est  une  lésion  de  contact,  son  siège  est  déterminé  soit  par  un  choc 
direct  du  fragment  osseux  soulevé,  soit  par  le  point  où  l’onde  vibratoire  prend 
d’abord  contact  avec  l'œil  ; 

5°  Quand  le  projectile  traverse  l’orbite  en  passant  derrière  l’œil,  le  nerf 
optique  est  désinséré,  soit  parce  qu’il  est  directement  lésé  par  le  projectile, 
«oit  parce  que  l’œil  brusquement  chassé  de  l’orbite  tire  violemment  sur  son 
nerf  ; 

6"  La  sixième  catégorie  se  rapporte  aux  lésions  de  l’œil  par  choc  direct  et 
niontre  que  les  désordres  anatomiques  sont,  en  pareil  cas,  analogues  à  ceux 
^ne  l’œil  subit  par  simple  ébranlement. 

Cet  ouvrage  contient  en  outre  une  étude  clinique  approfondie  des  hémorra¬ 
gies  traumatiques  des  gaines  optiques,  et  la  description  ophtalmoscopique  ori¬ 
ginale  d’une  affection  nouvelle,  la  choriorétinite  proliférante  traumatique. 

H.  N. 

*01)  La  Science  du  Travail  et  son  Organisation,  par  Mme  Josefa  Ioteyko. 

Un  volume  de  200  pages.  Félix  Alcan,  éditeur,  Paris,  1917. 

U’idéc  directrice  de  ce  recueil  a  été  la  nécessité  d’éclaircir  certains  points  de 
lâ  psycho-physiologie  industrielle.  La  collaboration  étroite  entre  la  science  et 
‘ 'ndustrie  s’impose;  l’importance  de  cette  alliance  grandira  encore  après  la 
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crise  actuelle,  lorsqu’un  besoin  de  renouveau  et  d’activité  accélérée  se  fera  sen¬ 
tir.  11  importe  que  la  reconstruction  puisse  se  faire  bien  d’emblée,  qu’elle  soit 
basée  sur  les  règles  scientifiques,  que  les  tâtonnements  douloureux  du  passé- 
puissent  lui  être  épargnés. 

Les  divers  problèmes  examinés  dans  ce  volume  se  rattachent  au  Moteur 
humain,  au  Système  Taylor  d'organisation  du  travail,  à  la  mesure  de  la  fatigue 
professionnelle,  à  la  comparaison  anthropométrique  des  sexes,  h  l’alimentation  dans 
ses  rapports  avec  le  travail,  à  la  rééducation  de  la  main  gauche  chez  les  mutilés, 
aux  méthodes  belges  d’enseignement  technique.  E.  F. 


ENCÉPHALE 

102)  Topographie  Cranio-cérébrale.  Localisation  des  principaux 

Centres  de  la  Face  externe  du  Cerveau  chez  les  Blessés  du  Crâne, 

par  Pierre  Marie,  Ch.  Foix  et  I.  Bertrand.  Annales  de  Médecine,  n°  3, 1917. 

103)  Aphasie  traumatique  à  Type  Moteur  pur  (Anarthrie  de  Pierre 

Marie)  caractérisée  par  le  défaut  de  quelques  consonnes,  par 

Faure-Bisaulieu.  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  16“  Région,  8  septembre  1917, 

in  Montpellier  médical,  p.  1034-1041. 

Blessure  de  la  région  pariétale  gauche  ayant  nécessité  une  large  trépanation 
et  suivie  d’une  monoplégie  brachiale  et  d’aphasie  transitoire. 

A  l’occasion  d’une  plastie  crânienne,  hémiplégie  droite  et  aphasie  de  type  un 
peu  spécial. 

Idéation  parfaite,  pas  de  cécité  ni  de  surdité  verbale.  Troubles  de  la  parole 
consistant  dans  l'impossibilité  de  prononcer  un  grand  nombre  de  mots  et  dus  à 
l’apraxie  motrice  des  synergies  musculaires  vocales  nécessaires  pour  prononcer 
certaines  consonnes  linguales,  gutturales,  labiales,  sifflantes  ;  les  autres  con¬ 
sonnes  et  les  voyelles  étaient  conservées. 

La  projection  radiographique  de  la  brèche  crânienne  parait  faire  coïncider  la 
lésion  avec  le  tiers  moyen  des  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascendantes, 
le  quart  postérieur  de  la  II"  frontale  et  l'angle  postéro-supérieur  de  la  IIIe  fron¬ 
tale,  zone  correspondant  à  la  zone  de  l’anarthrie  de  P.  Marie  et  Foix. 

H.  Roger. 

104)  Lésion  du  Centre  de  la  Vision  par  Commotion  de  guerre, 

par  S.-A.-Kinnier  Wilson.  Lancet,  vol.  CXCIII,  n"  1,  p.  1,  7  juillet  1917. 

De  la  commotion  cérébrale  la  plus  légère  à  la  contusion  cérébrale,  produc¬ 
trice  de  lésions  profondes,  tous  les  degrés  existent. 

Au  cours  de  l'exploration  ascensionnelle  de  cette  échelle  de  gravité  il  arrive 
un  moment  où  l’on  va  dépasser  la  commotion,  où  l’on  va  atteindre  la  contu¬ 
sion.  A  ce  niveau  siège  la  commotion  avec  la  lésion  organique  de  l’encéphale, 
avec  lésion  des  centres.  Cette  lésion  peut  se  localiser  dans  la  sphère  visuelle 
dans  certaines  conditions;  celles-ci,  toutefois,  doivent  être  rarement  réalisées  r 
S. -A. -K.  Wilson  n’a  observé  qu’une  fois  cette  éventualité.  Il  s’agit  d’un  cas  où 
une  blessure  de  tète  détermina  des  symptômes  visuels  permanents,  mais  fort 
différents  de  ceux  de  la  série  hémianopsique,  si  communs  dans  les  traum»' 
tismes  cranio-cérébraux  postérieurs. 

Le  soldat  de  S. -A. -K.  Wilson,  dans  son  abri,  était  occupé  à  fendre  du  bois. 
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il  se  tenait  penché.  Un  éclat  d’obus  vint  le  frapper  à  la  tête,  en  arrière,  sur  la 
ligne  médiane,  juste  au-dessous  du  bord  du  casque.  Evanouissement  d’une  durée 
de  quelques  minutes  à  peine.  Quand  il  revint  à  lui,  il  souffrait  atrocement 
de  la  tête  et  il  était  complètement  aveugle;  le  troisième  jour  la  vue  revint  un 
peu;  de  chaque  œil,  des  deux  yeux,  c'était  la  même  chose.  Il  voyait  la  main 
tenant  un  verre  à  expériences,  qu’on  plaçait  devant  sou  visage,  rien  de  plus;  ces 
objelstlui  paraissaient  très  rapprochés,  mais  pas  altérés  dans  leurs  dimensions  ; 
donc  pas  de  dysmétropsie,  mais  erreur  dans  l’appréciation  des  distances.  Le 
même  jour,  ablation  des  fragments  d’os  du  crâne  fracturés. 

Vers  la  fin  de  la  première  semaine,  tandis  que  la  vue  s’améliorait,  le  blessé 
voyait  aller  et  venir  de  petits  objets  noirs,  de  petites  ombres.  Ces  hallucinations 
microscopiques  cessèrent  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours. 

S. -A. -K.  Wilson  examina  cet  homme  deux  mois  après  sa  blessure.  A  ce  mo¬ 
ment,  les  réactions  pupillaires  étaient  normales;  pas  de  signes  opbtalmosco- 
piquesj  pas  d'hémianopsie  ni  de  scotomes.  Pas  de  céphalée  ni  de  vertiges. 
L’examen  du  système  nerveux,  pratiqué  de  la  façon  la  plus  attentive,  ne  décèle 
aucune  anomalie,  sauf  en  ce  qui  concerne  les  champs  visuels.  Il  y  a  rétrécisse¬ 
ment  concentrique  des  champs  visuels,  à  la  fois  pour  le  blanc  et  pour  les  couleurs  ; 
le  rétrécissement  est  bilatéral,  mais  sans  symétrie  complète.  La  vue  se  fatigue 
très  vite,  de  sorte  qu’on  obtient  de  belles  courbes  hélicoïdales  à  l’exploration 
përimétrique. 

Le  blessé  demeure  en  observation  deux  mois,  au  cours  desquels  il  s’améliore 
lentement;  son  acuité  visuelle  se  répare  sensiblement,  son  champ  visuel  s’élar¬ 
git  un  peu.  On  obtient  toujours  les  courbes  hélicoïdales. 

En  somme,  lésion  crânienne  sérieuse  ;  lésion  cérébrale  légère,  si  elle  existe. 
Car,  à  la  constatation  d’un  rétrécissement  du  champ  visuel  répond  comme  un 
écho  l’habitude  de  diagnostiquer  :  hystérie.  Le  blessé  serait-il  un  hystérique? 
Sans  hémianesthésie  actuelle?  Sans  autre  phénomène  d’hystérie?  Sans  qu'il  y 
ait  eu,  après  la  blessure,  la  phase  de  méditation  nécessaire  pour  que  l'hystérie 
se  construise?  Hystérie  monosymptomatique  alors,  réduite  au  rétrécissement 
du  champ  visuel  avec  fatigabilité  de  la  vue.  En  connait-on  au  moins  d’autres 
exemples?  Il  ne  semble  pas.  L’hystérie  traumatique  est  bien  invraisemblable. 
Donc  trouble  physiopalhique,  non  psychopathique. 

On  sait  ce  qu’est  la  courbe  hélicoïdale.  Quand  on  a  fait  un  tour  à  l’explora¬ 
tion  périmétrique,  et  que  la  vue  du  sujet  s’est  fatiguée,  le  rond  ne  se  ferme 
pas;  le  point  d’où  l’on  est  parti  s'inscrit  au  deuxième  tour,  en  dedans  du  début 
de  la  courbe;  la  vue  se  fatigue  de  plus  en  plus,  le  champ  visuel  se  rétrécit 
progressivement  pendant  l’exploration  au  deuxième  tour,  au  troisième  tour; 
la  courbe  se  rapproche  de  plus  en  plus  du  centre;  cette  courbe  est  une 
spirale. 

Mais  est-il  bien  vrai  que  l’hystérie  seule  soit  capable  de  rétrécir  le  champ 
visuel?  Autrement  dit,  y  a-t-il  des  cas  où  une  lésion  de  la  zone  occipitale, 
incontestable,  évidente,  sans  qu’il  puisse  être  question  d’hystérie,  se  manifeste 
par  un  rétrécissement  du  champ  visuel?  Oui.  Il  n’y  en  a  pas  beaucoup,  mais  il 
y  en  a.  Deux  ont  été  mentionnés  par  MM.  Pierre  Marie  et  Chatelin  dans  un  tra¬ 
vail  récent,  un  troisième  par  Lister  et  Holmes. 

Le  cas  de  S. -A. -K.  Wilson  serait  le  quatrième.  Ici,  une  lésion  organique  de  la 
région  occipitale,  moyennement  grave,  est  suivie  d’une  cécité  complète,  mais 
transitoire,  puis  d’un  rétrécissement  serré  des  champs  visuels.  De  même  que 
dans  les  précédents,  pas  trace  de  la  psychonévrose.  Le  cas  diffère  de  ceux  de 
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MM.  Pierre  Marie  et  Chatelin  par  la  courte  durée  de  la  cécité;  en  fait  il  est  infi¬ 
niment  plus  bénin. 

Maintenant,  quelle  est  cette  lésion  de  la  région  occipitale  du  cerveau  qui 
détermine  le  rétrécissement  du  champ  visuel?  Quel  est  son  siège  exact,  quelle 
est  son  étendue,  sa  profondeur,  n’est-elle  qu’occipitale?  Il  est  impossible  de  le 
dire.  La  seule  chose  certaine  est  que  le  rétrécissement  bilatéral  du  champ  visuel 
avec  courbe  hélicoïdale,  sans  hémianopsie  ni  scotomes,  peut  être  l’expression 
d’une  lésion  centrale  produite  par  une  commotion  violente,  si  violente  que  c'est 
presque  une  contusion.  Fëindel. 

105)  Sur  un  cas  d’Hémianopsie  transitoire,  par  Mlle  Sentis.  Réunion  médico- 
chirurgicale  de  la  10“  Région,  11  août  1917,  in  Montpellier  médical,  p.  990-996. 

Un  blessé  de  la  région  pariétale  gauche,  atteint  d’hémiplégie  et  d’aphasie 
immédiate  qui  rétrocèdent  ultérieurement,  présente,  deux  mois. après  sa  bles¬ 
sure,  des  crises  jacksoniennes  à  l’occasion  desquelles  une  intervention  évacue 
un  abcès  cérébral.  Un  an  après,  sa  brèche  est  comblée  par  une  plaque  d’or. 

Trente  mois  après  la  blessure,  il  offre  des  symptômes  d’hypertension  intra¬ 
crânienne,  qui  disparaissent  sans  autre  intervention  qu’une  ponction  lombaire. 
Au  cours  de  cotte  crise,  le  malade  accuse  une  hémianopsie  homonyme  latérale 
droite,  respectant  le  champ  maculaire  avec  hallucinations  visuelles  limitées 
au  champ  obscur  (êtres  animés,  bêtes  fantastiques,  visages  familiers). 

L’auteur  rattache  cette  hémianopsie  transitoire  à  l’atteinte  des  radiations 
optiques  et  les  hallucinations  visuelles  à  l’excitation  du  centre  des  souvenirs 
visuels.  H.  Roger. 

106)  Délire  Mystique  chez  un  Blessé  de  l’Encéphale,  par  Henri  Claude, 
J.  Lhermittk  et  A.  Vigouroux.  Société  médico-psychologique,  25  juis-1917.  An¬ 
nales  médico-psychologiques,  p.  560,  octobre  1917. 

Blessure  dans  une  région  de  l’encéphale  correspondant  4  la  sphère  visuelle. 
Le  malade  a  d’abord  présenté  des  hallucinations  de  la  vue;  celles-ci,  on  le  sait, 
sont  particulièrement  fréquentes  chez  les  mystiques.  Puis,  il  a  .interprété  et 
systématisé  ses  troubles  sensoriels.  K.  F. 

107)  Note  sur  un  cas  de  Séton  du  Crâne  par  Balle  de  Mitrailleuse. 
Présentation  du  Malade,  par  Haffegeau  (du  Vôsinel).  Société  médico-psycho¬ 
logique,  27  novembre  1916.  Annales  médico-psychologiques,  p.  101,  janvier  1917. 

Cette  présentation  de  malade  est  faite  dans  le  but  d’établir  que  le  crâne  peut 
être  perforé  avec  perte  de  substance  cérébrale,  et  dans  sa  partie  antérieure, 
sans  que  l’intelligence  soit  atteinte,  ou  du  moins  avec  des  troubles,  tels  que 
l'amnésie  et  l’aphasie,  susceptibles  de  disparaître  assez  rapidement. 

E.  Feindel. 

108)  La  Stase  Papillaire  chez  les  Blessés  du  Crâne,  par  A.  Cantonnf.t. 

Paris  médical,  an  VII,  n*  40,  p.  286,  6  octobre  1917. 

L’auteur  a  observé  un  nombre  relativement  élevé  de  cas  de  stase  papillaire 
chez  les  commotionnés  et  chez  les  fracturés  du  crâne.  11  cherche  l’explication 
de  ces  faits  et  en  montre  l'intérêt  au  point  de  vue  thérapeutique  (curabilité  par 
la  ponction  lombaire)  et  médico-légal.  E.  F. 
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409)  Évolution  de  l’état  Commotionnel  chez  les  Blessés  du  Crâne 
Trépanés,  par  Léon  Mac-Auliffe.  Paris  médical,  an  VU,  n"  47,  p.  421,  24  no- 
,  vembre  1917. 

Il  résulte  des  observations  de  l’auteur  qu’ après  une  blessure  du  crâne  ayant 
nécessité  une  trépanation,  il  persiste,  pendant  près  de  deux  ans  en  moyenne, 
un  syndrome  commotionnel  dont  l’évolution  est  la  suivante  :  immédiatement 
■après  le  choc,  réaction  d’inertie  généralisée  à  tout  l’organisme.  Presque  tou¬ 
jours  perte  de  connaissance,  parfois  même  état  comateux.  Dans  les  premiers 
jours,  état  de  torpeur;  suppression  plus  ou  moins  complète,  parfois  absolue,  de 
toute  vie  intellectuelle  ;  fréquemment  aussi  ralentissement  du  pouls,  tendance 
de  l’arythmie. 

Au  cours  des  mois  qui  suivent,  les  diverses  fonctions  de  l’économie,  mais 
surtout  la  fonction  cérébrale,  qui  a  ressenti  le  choc  d'une  façon  plus  immédiate, 
manifestent  une  certaine  dissociation.  La  sensibilité  encéphalique  ne  possède 
plus  son  unité  primitive.  Sur  certains  points  du  système  nerveux  s’observe  de 
^'hyperexcitabilité,  en  particulier  des  réflexes. 

La  photophobie,  l’irritabilité,  l’émotivité  reflètent  cette  hyperexcitabilité 
générale. 

Mais  les  réactions  d’inertie  dominent  toujours  le  tableau;  outre  la  torpeur 
intellectuelle,  l’affaiblissement  génital,  parfois  l’impuissance  s’observent  même 
dans  des  cas  légers;  des  troubles  tels  que  l’adiadococinésie  (très  fréquente), 
une  grande  difficulté  dans  la  répétition  des  mots  d’épreuve  (incompatibilité, 
inaliénabilité,  «  chasseur,  sachez  chasser  »)  sans  dysarthrie  proprement  dite, 
■et  une  manière  générale  de  la  difficulté  dans  l’association  des  idées.  Pendant 
prés  de  deux  ans  et  souvent  au  delà  de  ce  terme,  on  note  des  phénomènes 
■d’inhibition  oculaires  et  auditifs,  puis  l’organisme  reprend  peu  à  peu  son  équi¬ 
libre  habituel,  tout  en  restant  amoindri  par  le  choc.  E.  F. 

110)  Paralysie  Corticale  dissociée  et  Localisations  Motrices  et  Sensi¬ 
tives,  par  Eua  Salkinu.  La  informa  medica,  an  XXXIII,  n°  41,  p.  974-981, 
13  octobre  1917. 

Il  s’agit  d’un  blessé  cranio-cérébral  (région  pariétale  droite).  Quatre  mois 
après  sa  blessure  et  l’opération  consécutive,  il  présente  des  symptômes  du  côté 
de  la  face  et  de  la  langue,  et  de  la  main  gauche.  Il  y  a  parésie  faciale  gauche  ; 
la  langue  est  déviée  à  droite;  les  deux  dernières  phalanges  des  deux  derniers 
doigts  de  la  main  gauche  sont  fléchis  et  résistent  à  l'extension  passive.  Des 
troubles  de  la  sensibilité  se  superposent  aux  troubles  moteurs;  ils  sont  de  dispo¬ 
sition  radiculaire  et,  comme  le  cas  d’André-Thomas,  ils  sont  dissociés;  en  effet, 
tandis  que  la  sensibilité  superficielle  est  gravement  altérée,  la  sensibilité  pro¬ 
fonde  l’est  moins;  quant  à  la  sensibilité  vibratoire,  elle  demeure  parfaite. 

F.  Deleni. 

411)  Un  cas  de  Paraplégie  d’origine  Cérébrale,  par  Lyonnet.  Société 
médico-chirugicale  militaire  de  la  IP  Région,  21  septembre  1915,  Lgon  médical, 
p.  302,  novembre  1915, 

Cas  de  paraplégie  spasmodique,  suite  de  blessure  de  guerre  par  balle  au 
niveau  de  la  suture  sagittale;  la  guérison  est  à  peu  prés  complète.  U  s’agit 
sans  doute  d’une  lésion  des  deux  lobules  paracentraux  ou  d’une  compression 
par  un  hématome.  I3.  Hociiaix. 
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112)  Sur  un  cas  de  Paraparésie  spasmodique  consécutive  à  une 
Blessure  par  Projectile  des  Pariétaux  au  voisinage  du  Bregma, 

par  Casimiro  Frank.  Rivista  di  Paloloijin  nervosa  e  mentale,  an  XXII,  fasc.  10, 
p.  451-463,  3  novembre  1017. 

Blessure  tangenlielle  des  deux  pariétaux  sur  la  ligne  médiane;  paraplégie 
complète  qui  devint  paralysie  spasmodique  dans  la  suite.  F.  Deleni. 

113)  Épilepsie  bravais-jacksonienne  et  Troubles  de  la  Sensibilité 
d’origine  Corticale  à  distribution  pseudo-radiculaire,  par  Mine  Lam¬ 
bert.  Thèse  de  Montpellier  (Université),  1017. 

La  théorie  classique  admet  avec  Grasset  que  les  anesthésies  d’origine  corti¬ 
cale  (par  lésions  périrolandiques)  ont  une  distribution  segmentaire.  Quelques 
laits  de  tumeurs,  d’arlérites  cérébrales  avaient  démontré  que  ces  anesthésies 
peuvent  se  présenter  sous  formes  de  bandes  rappelant  le  type  radiculaire;  des 
observations  de  ce  type  d’anesthésie  plus  démonstratives  encore  ont  été  publiées 
au  cours  de  cette  guerre. 

L’auteur  réunit  9  cas  où  ces  troubles  sensitifs  pseudo-radiculaires  étaient 
associés  au  syndrome  d'épilepsie  jacksonienne.  Celte  association  permet  d’affir¬ 
mer,  mieux  que  le  seul  signal-symptôme  des  crises  épileptiques,  le  siège  exact 
dans  la  région  rolandique  de  la  lésion  cause  du  syndrome  convulsif. 

II.  Roger. 

114)  Un  cas  d’Hémiataxie post -hémiplégique,  par  Rauzier.  Réunion  médico- 
chirurgicale  de  la  16"  Région,  19  mai  1917,  in  Montpellier  médical,  p.  841. 

Hémiparésie  gauche  avec  Babinski,  mais  démarche  plutôt  tabétique  et  incoor¬ 
dination  du  membre  supérieur.  II.  Roger. 

115)  Atrophie  Musculaire  et  autres  Troubles  Trophiques  associés 
aux  Lésions  de  l’Écorce  Sensitive  du  Cerveau,  avec  considéra¬ 
tions  particulières  sur  la  possibilité  d’une  Représentation  Tro¬ 
phique  dans  les  Régions  post-centrales,  par  Leonard  Guthhie.  Procee- 
dingsof  tlie  Rogid  Society  of  Medicine,  vol.  XI,  n°  4,  Section  of  Ncurologg,  p.  21, 
janvier  1918, 

L’auteur  pose  la  question  des  centres  trophiques  corticaux  h  propos  de  l’atro¬ 
phie  musculaire  légère  présentée  par  les  blessés  cranio-cérébraux  de  la  région 
post-centrale  peu  de  temps  après  leur  blessure;  dans  les  mois  suivants  ils  sont, 
en  outre,  affectés  de  troubles  divers  de  la  nutrition.  Thoma. 

1 16)  Amyotrophie  consécutive  à  une  Lésion  de  l’Écorce  Cérébrale,  par 

Mlle  Sentis.  Soc.  médico-clriruryicale  de  la  16“  Région,  16  juin  1917,  in  Montpel¬ 
lier  médical,  p.  917-923. 

Atrophie  musculaire  de  tout  le  membre  supérieur  gauche,  prédominante  au 
niveau  de  la  main,  avec  tendance  à  la  griffe,  sans  troubles  de  la  sensibilité  ni 
de  réactions  électriques  chez  un  trépané,  uyarit  présenté  A  la  suite  de  sa  bles¬ 
sure  crânienne  une  hémiplégie  avec  crises  d’épilepsie  bravais-jacksonienne. 

H.  Roger. 

117)  Lésions  Nerveuses  à  distance  et  immédiates  dans  les  Blessures 

de  la  Tête,  par  II.  Gougerot.  Paris  médical,  an  VII,  n"  41,  p.  301,  13  octobre 
1917. 

Deux  observations.  Files  démontrent  que  certaines  blessures  de  tète  déter¬ 
minent  des  lésions  nerveuses  qui  n’ont  pas  de  rapport  apparent  avec  le  trajet 
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évident  du  projectile  :  par  exemple,  un  blessé  de  la  face  a  une  hémiplégie 
droite  organique  avec  aphasie.  Il  faut  donc  admettre  qu’il  y  a  eu  lésion  à  dis¬ 
tance  :  fêlure  osseuse  crânienne  et  surtout  hémorragie,  ainsi  que  lè  démontre 
l’aspect  jaune  du  liquide  céphalo-rachidien  (obs.  I).  Un  autre  blessé,  dont  la 
blessure  par  éclat  d’obus  va  de  la  moitié  droite  de  la  lèvre  supérieure  à  la 
loge  sous-maxillaire  gauche,  a  une  lésion  bilatérale  des  VIIe,  IX°,  XIIe  paires 
(obs.  II);  il  faut  donc  admettre  une  lésion  de  ces  nerfs  sans  doute  par  contu¬ 
sion,  caron  a  signalé  des  paralysies  des  nerfs  crâniens  par  simple  vent  d’obus. 

E.  F. 

118)  Contribution  à  l’étude  du  Traitement  des  Abcès  Cérébraux 
suite  de  Plaies  de  Guerre.  Autovaccin,  par  Villakdrk  et  Rochaix.  Bul¬ 
letin  de  l’Académie  de  Médecine,  t.  LXXV1II,  n°  44,  p.  580,  13  novembre  1917. 

Ayant  constaté  que  le  pus  des  abcès  cérébraux  contenait  du  staphylocoque, 
les  auteurs  ont  préparé  des  autovaccins  pour  venir  en  aide  au  traitement  chi¬ 
rurgical.  Trois  cas  d’abcès  du  cerveau  ont  été  traités  par  l’autovaccin.  La  cavité 
purulente  se  tarissait  assez  rapidement,  ou  tout  au  moins,  s’il  s’agissait  du 
ventricule  latéral,  se  stérilisait  progressivement,  de  telle  manière  que  le  liquide 
retiré  de  la  cavité  était  tout  à  fait  analogue  au  liquide  céphalo-rachidien  et 
contenait  en  suspension  des  staphylocoques  phagocytés,  puis,  au  bout  de  quel¬ 
ques  semaines,  de  minuscules  flocons  fibrineux,  sans  globule  de  pus,  sans 
élément  microbien.  Les  trois  cas  traités  de  la  sorte  ont  présenté  des  récidives 
de  suppuration  qui  furent  soumises  au  même  traitement. 

Sur  ces  trois  cas  d’abcès  profonds,  juxta-venlriculaires.'et  dont  l’un  commu¬ 
niquait  même  avec  le  ventricule  latéral,  les  auteurs  ont  obtenu  deux  succès 
complets,  et  l’on  peut  considérer  le  cas  malheureux  comme,  cependant,  encou¬ 
rageant  pour  la  méthode,  puisque  le  premier  abcès  de  ce  blessé  a  bien  guéri  et 
que  la  récidive  seule  a. entraîné  la  mort.  E.  Fkindel. 

419)  Hydrencéphalie  consécutive  à  une  Commotion  Cérébrale  par 
éclatement  d’Obus  sans  Traumatisme  Crânien  direct,  par  Boinet. 
ltéunion  médico-chirurgicale  de  la  15°  Région,  20  décembre  1917,  in  Marseille  mé¬ 
dical,  p.  76,  1918. 

Observation  succincte.  II.  Roger. 

120)  Hypertension  et  Mort  par  Œdème  Pulmonaire  Aigu  chez  les 
Blessés  Cranio-encéphaliques  (Relation  de  ces  laits  aux  recher¬ 
ches  récentes  sur  les  Fonctions  des  Capsules  Surrénales),  par  Fran¬ 
çois  Moutier.  Presse  médicale,  n°  12,  p.  108,  28  février  1918. 

Dans  certaines  blessures  cranio-encéphaliques,  la  menace  rapprochée  est  au 
poumon  et  non  au  cerveau;  la  mort  survient  dans  les  vingt-quatre  heures,  par 
œdème  pulmonaire  aigu. 

La  mort  est  due  non  point  directement  à  la  lésion  nerveuse,  mais  à  une 
suractivité  pathologique  des  capsules  surrénales.  Cette  hyperépinéphrie  entraîne 
une  hypertension,  croissante,  l’augmentation  plus  marquée  de  la  pression  mi- 
nima  traduisant  une  vaso-constriction  spécifique. 

Administrer  de  l’adrénaline  à  ces  blessés  serait  une  erreur  thérapeutique 
grave.  En  l’absence  de  toute  donnée  sur  la  pression  sanguine,  il  convient  d’être 
très  réservé  dans  l’emploi  de  l’adrénaline  et  même  de  s'abstenir  systématique¬ 
ment  de  ce  produit  chez  les  blessés  cranio-encéphaliques.  Ceux-ci  paraissent 
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dans  les  cas  précités,  si  désespérés  soient-ils,  justiciables  du  traitement  banal  de 
l’œdème  aigu  du  poumon,  c’est-à-dire,  sauf  centre-indications  (hémorragies, 
blessures  multiples),  de  la  saignée.  E.  F. 


CHIRURGIE  CRANIO-CÉRÉBRALE 

121)  Sur  les  Blessures  parcArmes  à  Feü  du  Crâne  et  du  Cerveau,  par 

Angelo  Chiasserini.  Il  Policlinico  (sezione  chirurgien),  an  XXIV,  p.  219-230, 
15  mai  1917. 

L’auteur  rapporte  vingt  cas  de  blessures  cranio-encéphaliques  opérées  par  lui 
dans  des  ambulances  d'armée.  Il  décrit  les  lésions  rencontrées  et  la  sympto¬ 
matologie  des  faits. 

Il  envisage  plus  particulièrement  la  question  de  l’anesthésie  et  ensuite  cer¬ 
tains  points  de  la  technique  opératoire,  notamment  la  question  de  la  suture 
totale  ou  sublolale  de  la  plaie  cutanée. 

Il  termine  par  des  considérations  sur  la  prophylaxie  des  complications  infec¬ 
tieuses  tant  primitives  que  secondaires.  Son  avis  est  que  l’intervention  précoce 
(dans  les  5  à  8  premières  heures)  adéquate  est  parfaitement  en  état  de  dimi¬ 
nuer  la  fréquence  de  pareilles  complication^.  F.  Dklkni. 

122)  Les  Blessures  par  Arme  à  Feu  de  la  Tête,  par  Sai.vatore  Salinari. 

Riforma  médita',  an  XXXIII,  n»  45,  p.  1033-1063,  10  novembre  1917. 

Grand  travail  d’ensemble.  L’auteur  considère  la  question  sous  toutes  ses  faces  : 
protection  de  la  tête,  statistique  des  blessures  du  crâne,  so’rtes  des  blessures 
crâniennes  et  cranio-encéphaliques,  techniques  opératoires,  etc. 

IJour  ce  qui  concerne  le  lieu  où  doivent  être  opérés  les  blessés,  l’auteur  pré¬ 
fère  les  faire  transporter  quelque  peu  à  l’arrière,  à  60  ou  70  kilomètres,  dans 
un  hôpital  bien  pourvu  et  dans  le  service  d'un  chirurgien  spécialisé,  que  de  les 
voir  opérés  tout  de  suite  dans  une  formation  sanitaire  avancée. 

F.  Deleni. 

123)  Blessures  par  Armes  à  Feu  du  Crâne  et  du  Cerveau,  par  Rqbéhto 
ÀLKssANpiu.  XX  K”  Congresso  délia  Societa  italiana  di  Chirurgia,  mars  1917. 
Il  Policlinico  (sezione  praticaj,  p.  71)7,  17  juin  1917. 

L’auteur  donne  les  raisons  en  faveur  de  l'exploration  complète,  et  de  l’inter¬ 
vention  immédiate  s’il  y  a  lésion  crânienne.  Il  n’opère  cependant  pas  les  cas 
désespérés,  les  fractures  de  la  base,  et  il  préfère  attendre  s’il  n’y  a  qu’une 
fissure  simple  de  la  convexité  crânienne.  Les  blessés  arrivant  tardivement, 
déjà  infectés,  ne  sont  justiciables  que  d'interventions  prudentes. 

La  statistique  de  l’auteur  comporte  83  opérations  précoces  et  7  opérations  à 
quelques  mois  de  la  blessure,  pour  des  complications.  F,  Deleni. 

124)  Blessures  par  Armes  à  Feu  du  Crâne  dans  une  Ambulance  de 
première  ligne,  par  Giuseppe  Mioni.  XX V°  Congresso  délia  Societa  ilaliana  de 
Chirurgia)  mars  1917.  Il  Policlinico  (sezione  praticaj,  p.  798,  17  juin  1917. 

L’auteur  expose  ses  techniques,  adaptées  aux  diverses  catégories  de  bles¬ 
sures  cranio-encéphaliques;  il  rend  compte  des  plus  intéressants  de  ses  faits  et 
des  complications  observées;  il  y  a  lieu  de  pratiquer  l’ablation  des  corps  étrari- 
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gers  à  la  condition  que  l’opération  fasse  peu  de  dégâts;  il  semble  que  les  petits 
éclats  intracérébraux  soient  bien  tolérés.  F.  Deleni. 

123)  La  Chirurgie  Crânienne  dans  les  Ambulances  de  l’Avant,  par 

Mettelo  Fiiancini.  A X  F"  Congresso  délia  Soeieta  üaliuna  di  Chirurgia,  mars 
1017.  Il  Policlinico  (sezione  pralica),  p.  709,  17  juin  1917. 

L’auteur  expose  les  indications  de  l’intervention  immédiate  dans  les  bles¬ 
sures  du  crâne,  ses  techniques  et  sa  statistique.  F.  Deleni. 

120)  Un  cas  de  Vaste  perte  de  Substance  Osseuse  du  Crâne  à  la 
suite  d’une  Blessure  par  Arme  à  Feu  et  Épilepsie  consécutive. 
Traitement  par  Greffe  de  Fascia  lata  sur  la  Dure-mère  et  Auto¬ 
plastie  Crânienne  par  un  Lambeau  Ostéo  périosté,  par  Hosario  Cas- 
cino.  XXV°  Congresso  délia  Soeieta  itulianadi  Chirurgia,  mars  1017.  Il  Policlinico 
(sezione  pralica).  p.  700,  17  juin  1017 

127)  Sur  soixante-six  Blessures  Granio-encéphaliques,  avec  considé¬ 
rations  spéciales  sur  les  Lésions  du  Sinus  longitudinal  supérieur, 

par  Valhriano  Saviozzi.  AAF"  Congresso  délia  Soeieta  italiana  di  Chirurgia,  mars 
1917.  Il  Policlinico  (sezione pralica),  p,  800,  17  juin  1917. 

128)  Compression  du  Cerveau  par  Hémorragie  de  l’Artère  méningée 
moyenne.  Effet  Curatif  des  Ponctions  Lombaires  répétées,  parAi.no 
Aliiaique.  XXV°  Congresso  délia  Soeieta  italiana  di  Chirurgia,  mars  1017.  Il  Poli¬ 
clinico  (sezione  pralica),  p.  801,  17  juin  1917. 

129)  Complications  Infectieuses  des  Blessures  du  Crâne,  par  Angelo 
Chiasserini.  AA  F"  Congresso  délia  Soeieta  italiana  di  Chirurgia,  mars  1917.  Il 
Policlinico  (sezione  pralica),  p.  801,  17  juin  1917. 

130)  Interventions  tardives  dans  les  Lésions  Granio  cérébrales,  par 

Carlo  Lesta  cl  I’ietho  Bossi.  AAF”  Congresso  délia  Soeieta  italiana  di  Chi¬ 
rurgia,  mars  1917.  Il  Policlinico  (sezione  pralica),  p.  801,  17  juin  1917.  , 

131)  Contribution  à  l’étude  des  Plaies  pénétrantes  du  Crâne  en  Chi¬ 
rurgie  de  Guerre,  par  Simon  Baumel,  Thèse  de  Montpellier,  n°  14,  1917. 

Cette  thèse,  qui  insiste  sur  la  nécessité  du  débridement  systématique  de 
toutes  les  plaies  du  cuir  chevelu,  renferme  une  douzaine  d’observations  suc¬ 
cinctes  de  plaies  pénétrantes  et  non  pénétrantes  opérées  à  Verdun,  et  quelques 
exemples  de  protection  efficace  par  le  casque. 

II.  Roger. 

132)  Note  sur  les  Blessures  pénétrantes  du  Cerveau,  par  Harvey 

Cushing.  British  medical  Journal,  n“  2082,  p.  221-220,  23  février  1918. 

L’auteur  établit  que  les  résultats  des  opérations  pour  blessures  pénétrantes 
du  cerveau  tendent  â  s'améliorer,  de  telle  sorte  que  73  °/«  de  succès  définitifs 
sont  à  espérer. 

11  expose,  dans  cet  intéressant  article,  ses  techniques  et  son  instrumentation 
(14  fig.).  Thoma. 

133)  Sur  l’Intervention  chirurgicale  dans  les  Blessures  Cranlo-encé- 
phaliques,  par  M,  IJonati.  Société  médico-chirurgicale  de  Modène,  19  juin  1917. 
Il  Policlinico  (sezione  pralica),  p.  1340,  4  novembre  1917. 
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134)  Fistules  consécutives  à  des  Plaies  du  Crâne  par  Armes  de 
Guerre,  par  Villandre.  Bulletin  de  la  Société  médico-chirurgicale  de  la  11"  Ré¬ 
gion,  p.  92,  juillet-décembre  1916. 

135)  Plaie  du  Crâne,  Trépanation,  Ostéite  Crânienne  compliquée  de 
Pleurésie  purulente  et  d’ Abcès  périnéphrétique,  Inconvénients  et 
Dangers  du  Lambeau  curviligne,  par  Villa.* due.  Bulletin  de  la  Société 
médico-chirurgicale  de  ta  14’  Région,  p.  130,  juillet-décembre  1916. 

136)  Hématomes  sous-dure-mériens  par  Blessures  de  Guerre,  par  1)e- 

langlade.  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  Vil’  Armée,  13  octobre  1917. 

137)  Note  sur  l’Hémostase  par  Lambeau  de  Muscle  en  Chirurgie 
Crânienne,  par  E.  Veltkr.  Presse  médicale,  n“4,  p.  31,  17  janvier  1918. 

138)  Résultats  éloignés  des  Trépanations  pour  Plaies  de  Guerre,  par 

Noël  Lapeyre  (de  Montpellier).  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de 
Paris,  t.XLIII,  p.  2048-2054,  14  novembre  1917. 

M.  Lapeyre  a  opéré  40  plaies  cranio-encéphaliques;  27  décès,  13  survies.  Ces 
13  blessés  ont  guéri  après  une  trépanation  de  nettoyage  et  leur  situation  est  la 
suivante  deux  ans  après  : 

Deux  opérés  se  disent  complètement  guéris;  tous  les  autres  présentent,  à  un 
degré  plus  ou  moins  accentué,  de  la  céphalée  et  dés  vertiges,  notamment  quand 
ils  se  baissent,  ou  à  l’occasion  .d’une  émotion.  Des  troubles  aphasiques,  très 
profonds  dans  deux  cas,  se  sont  réduits  à  quelque  difficulté  pour  prononcer 
certains  mots.  Pour  les  troubles  sensitivo-moteurs  légers,  l’amélioration  a  de 
même  été  grande.  Par  contre,  les  paralysies  complètes  semblent  définitives. 

La  guérison  complète,  c’est-à-dire  la  restitutio  adinlegrum,  est  donc  assez  rare 
dans  les  plaies  pénétrantes  du  crâne;  mais  quand  les  lésions  cérébrales  siègent 
en  dehors  de  la  zone  rolandique,  les  troubles  qui  persistent  sont  légers  et  com¬ 
patibles  avec  une  vie  active. 

Il  est  intéressant  de  noter  la  bénignité  relative  des  blessures  du  lobe  frontal; 
des  opérés  qui  présentaient  des  lésions  très  étendues  de  cette  zone  cérébraleont 
guéri  parfaitement. 

Un  autre  fait  semble  aussi  se  dégager  de  l'examen  de  cette  série  opératoire; 
c’est  que  la  gravité  d’une  lésion  cérébrale  est  plutôt  fonction  de  sa  profondeur 
que  de  son  étendue.  L’impossibilité  où  l’on  se  trouve  de  pouvoir  nettoyer  et 
désinfecter  suffisamment  les  trajels_  profonds  intracérébraux  doit  être  un  fac¬ 
teur  de  gravité  important. 

M.  Mauclaire.  —  L’avenir  des  trépanés  est  à  considérer  à  deux  points  de 
vue.  Au  point  de  vue  de  la  survie,  les  accidents  infectieux  éloignés  sont  évidem¬ 
ment  de  plus  en  plus  rares  au  fur  et  à  mesure  que  l’on  s’éloigne  de  l’époque  de 
la  blessure.  Il  est  difficile  de  fixer  une  date  précise  permettant  d’affirmër  qu'il 
n’y  aura  plus  d'accidents  infectieux  tardifs.  Ceux-ci  ont  été  signalés  même  un 
an  après  la  blessure  (cas  récent  de  Potherat).  Ils  tiennent  à  des  abcès  tardifs 
développés  autour  des  esquilles,  des  éclats  de  projectiles  ou  à  la  nécrose  par¬ 
cellaire  tardive  au  niveau  du  rebord  osseux'  de  la  brèche  crânienne. 

Quant  au  pronostic  au  point  de  vue  psychique,  d'une  manière  générale,  il  est 
assez  sombre.  Môme  quand  les  méninges  n’ont  pas  été  ouvertes  il  y  a  des 
lésions  de  commotion  ou  de  contusion  cérébrale  (encéphalite  chronique,  sclé¬ 
rose  névroglique  interstitielle,  kystes,  adhérences  méningées,  pachyménin- 
gite,  etc.)  qui  provoquent  des  troubles  psychiques  consécutifs  et  persistants. 


ANALYSES 


351 


C’est  ce  qui  s’observe  d’ailleurs  dans  la  pratique  civile,  dans  les  cas  de  fractures» 
fermées  du  crâne. 

D’une  manière  générale,  un  trépané  est  tôt  ou  tard  un  taré  intellectuelle¬ 
ment;  presque  tous  les  trépanés  que  M.  Mauclaire  a  observés  tardivement  pré¬ 
sentaient  un  déficit  intellectuel  plus  ou  moins  marqué.  Cela  a  de  l’importance 
au  point  de  vue  du  service  militaire  à  confier  à  ces  blessés.  Beaucoup  des 
grands  trépanés  finiront  plus  tard  dans  les  asiles. 

M.  Pierre  Dei.het.  —  A  côté  des  troubles  intellectuels  il  faut  envisager  l’épi¬ 
lepsie.  M.  P.  Delbet  note  le  cas  de- deux  trépanés,  réformés,  ayant  succombé 
dans  son  service  à  des  crises  d'épilepsie  subintrantes. 

M.  Tuffier.  — -  Les  syndromes  des  trépanés  (P.  Marie)  sont  extrêmement 
fréquents;  mais  la  mortalité  pour  accidents  tardifs  graves  est  plutôt  rare. 

M.  Màuclaibe.  —  Si  l’avenir  des  trépanés  est  sombre,  il  faut  cependant  noter 
que  les  résultats  éloignés  sont  devenus  meilleurs  à  mesure  que  les  opérations 
se  sont  faites  plus  précoces  et  plus  complètes.  Il  semble  qu’on  doive  compter 
beaucoup  sur  l’excision  du  trajet  intra-cérébral  infecté.  E.  Feindel. 

430)  Note  sur  le  Devenir  des  Trépanés  d’après  l’observation  pro¬ 
longée  de  soixante-quinze  cas  de  Blessure  de  la  Voûte  par  Projec¬ 
tile  de  Guerre,  par  P.  Derache.  Bulletins  et  Mémoires  delà  Société  de  Chi¬ 
rurgie  de  Paris,  t.  XL1II,  n“  29,  p.  1754-1759,  3  octobre  1917. 

L'auteur  ne  considère  que  des  cas  où  la  trépanation  fut  faite  avec  quelque 
chance  de  succès.  Ses  75  cas  se  réduisent  à  74  par  élimination  d'un  cas  très 
particulier  de  trépanation  tardive.  Les  74  blessés  de  la  voûte  ont  été  tré-, 
panés  primitivement.  Ils  se  décomposent  comme  suit  :  21  méninges  fermées; 
38  méninges  ouvertes,  sans  projectile  intracérébral  resté;  15  méninges  ou¬ 
vertes,  avec  projectile  intracérébral  non  extrait. 

Il  s’est  produit  15  décès  le  premier  mois,  7  les  mois  suivants.  Après  huit  mois, 
il  ne  s’est  plus  produit  de  décès  parmi  les  74  blessés  envisagés  ou,  plus  exacte¬ 
ment,  parmi  les  52  survivants.  Quarante  comptent  à  l’heure  actuelle  un  an  et 
demi  à  deux  ans  et  trois  mois  de  survie  :  16  méninges  fermées,  19  méninges 
ouvertes,  sans  projectiles  inclus,  5  projectiles  intracérébraux. 

Cette  tolérance  prolongée  de  5  cerveaux  pour  des  projectiles  profondément 
pénétrants,  projectiles  qui  se  trouvent  être  tous  des  éclats  d’obus  ou  des  balles 
de  shrapnell,  parait  intéressante  à  signaler.  Elles  tendent  à  condamner  l’ex¬ 
traction  après  cicatrisation.  La  gravité  spéciale  que  tire  une  lésion  cranio- 
cérébrale  de  la  rétention  d’un  projeclile  est  surtout  une  gravité  des  premiers 
mois. 

On  a  pu  se  renseigner  avec  précision  sur  l'état  fonctionnel  de  24  des  40  tré¬ 
panés;  4  sont  absolument  normaux,  13  sont  subnormaux,  7  sont  nettement 
des  tarés  du  système  nerveux.  Il  est  à  noter  que  les  troubles  fonctionnels  légers 
(céphalée,  éblouissements,  légère  torpeur  intellectuelle)  se  rencontrent  tout 
aussi  bien  que  chez  les  trépanés  à  méninges  fermées  que  chez  ceux  dont  les 
méninges  sont  ouvertes  et  que  la  rétention  d’un  projectile  dans  ce  dernier  cas 
n’exerce  aucune  influence  sur  l’existence  de  gros  troubles  nerveux. 

A  tout  prendre,  si  la  mortalité  immédiate  foudroyante,  si  la  mortalité  très 
précoce  comateuse,  si  la  mortalité  consécutive  infecctieuse  rendent  très  sombre 
le  pronostic  des  blessures  de  la  voûte  du  crâne,  il  n’en  est  plus  de  même  si  l'on 
ne  considère  que  les  blessés  vraiment  justiciables  de  l’intervention  chirurgicale; 
sur  74  trépanés,  52  ont  eu  une  survie  prolongée,  donc  mortalité  de  29,73  °/„. 
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.  Cette  mortalité  se  modilie  comme  suit  avec  les  variétés  des  lésions  :  méninges 
fermées,  0  méninges  ouvertes  sans  projectile  inclus,  35,9  •/»;  projectiles 
intracérébraux,  60 

D'autre  part,  en  tenant  compte  des  24  blessés  observés  pendant  un  temps 
assez  long  pour  qu’on  puisse  considérer  leur  état  nerveux  comme  fixé  à  peu 
prés  définitivement,  on  trouve  parmi  les  survivants  : 

Dans  les  méninges  fermées  :  absolument  ,  normaux,  22,22  %;  subnormaux, 
66,67  «/„;  nettement  pathologiques,  11,11  Et  dans  les  méninges  ouvertes 
avec  ou  sans  projectile  intracérébral  :  absolument  normaux,  13,33  sub¬ 
normaux,  46,07  nettement  pathologiques,  40  E.  Fkinokl. 

140)  I.  Variabilité  de  la  Pulsatilité  des  Cicatrices  de  Trépanation. 
II.  Contrôle  des  Variations  de  Tension  du  Liquide  Céphalo-rachi¬ 
dien  à  travers  les  Brèches  Crâniennes,  par  Sicaiuj,  Rimbauo  et  Roger. 
Réunion  médico-chirurgicale  de  ta  15‘  Région,  3  et  24  mars  1917,  in  Marseille  mé¬ 
dical,  p.  557  et  587. 

Quand  on  examine  un  blessé  atteint  de  brèche  crânienne,  il  est  nécessaire  de 
lui  faire  prendre  diverses  attitudes;  les  pulsations  varient  beaucoup  suivant  les 
positions  de  la  tète  et  la  distension  de  la  cicatrice  par  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Trop  peu  tendue,  la  cicatrice  ne  bat  pas  ;  trop  tendue,  la  cicatrice  ne  bat 
plus.  II.  R. 

141)  Extraction  d’un  Projectile  intracérébral  sous  le  Contrôle 
des  Rayons  X,  par  Richat  et  Ducellikr.  Réunion  médico-chirurgicale  de  la 
VIII"  Armée,  11  septembre  1917. 

Observation  d’extraction,  sous  le  contrôle  des  rayons  X,  d’un  projectile 
intracérébral  méconnu  primitivement.  Il  s’agit  d’un  soldat  blessé  par  l’explo¬ 
sion  très  proche  d’un  gros  obus;  la  face  et  le  cuir  chevelu  étaient  criblés  d'une 
multitude  de  petites,  plaies  paraissant  superficielles,  sans  aucun  symptôme 
cérébral. 

Cette  observation  montre  :  1“  qu’il  est  nécessaire  d’examiner  aux  rayons  X 
toutes  les  blessures  par  projectiles  de  guerre,  même  les  plus  minimes;  2°  que 
des  petits  projectiles  peuvent  pénétrer  en  pleine  zone  psycho-motrice  sans  don¬ 
ner  lieu  à  aucune  réaction  immédiate;  3“  enfin  et  surtout,  qu’il  est  possible  et 
même  facile  de  retirer  ces  corps  étrangers  sans  surajouter  de.lésions  opéra¬ 
toires,  par  cathétérisme  du  trajet  sous  le  contrôle  des  rayons  X.  N.  R. 

142)  Note  sur  l’Extraction  d’un  Corps  étranger  du  Cerveau,  par 

II. -II.  Rayneh  et  A.-E.  Barclay.  Brithh  medical  Journal,  n°  2982,  p.  226-228, 
23  février  1918. 

143)  Extraction  des  Corps  étrangers  Métalliques  intra-craniens 
(quatorze  observations),  par  Vii.la.ndhe.  Bulletin  de  la  Société  médico-chi¬ 
rurgicale  de  la  IB  Région,  p.  159,  juillet-décembre  1916. 

144)  Les  Corps  étrangers  Intracérébraux,  par  Henri  Burgrr.  Archives 

médicales  Belges,  an  LXX,  n*  10,  p.  930-944,  octobre  1917. 

145)  Mouvements  des  Corps  étrangers  dans  le  Cerveau,  par  Ceo. 
V ilvandre  et  J.-D.  Morgan.  Archives  of  Railiology  and  Electrolherapy,  juin 
1916. 

Deux  cas  de  projectiles  intracrâniens  chez  des  blessés  de  guerre.  Dos  radio¬ 
graphies  successives  montrent  le  déplacement  du  projectile  par  rapport  au 
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squelette  crânien  ;  ce  déplacement  s’est  fait  vers  la  région  occipitale,  les  blessés 
étant  restés  allongés  depuis  plusieurs  jours  dans  le  décubitus  dorsal.  N. .R. 

146)  La  Hernie  Cérébrale  Traumatique,  par  Ottorino  Tenani  (de  Bcr- 
game).  Il  Policlinico  (sez.  chirurgien),  an  XXIV,  fasc.  3  et  4,  15  maijs  et  15  avril 
1917. 

La  hernie  cérébrale  traumatique  se  produit  soit  à  la  suite  d’une  craniecto¬ 
mie,  soit  aprps  un  traumatisme  accidentel.  Ses  causes  principales  sont  :  la 
solution  de  continuité  des  os  .du  crâne,  celle  de  la  dure-mère  ou  les  trop  petites 
dimensions  d'une  trépanation.  La  hernie  peut  se  manifester  sous  la  forme  de 
méningocèle,  ou  d’encéphaloeéle,  ou  d’encéphalo-méningocèle. 

La  symptomatologie  est  constituée  par  des  phénomènes  qui  tiennent  au  siège, 
à  l’extension  et  au  type  de  la  hernie.  On  observe  quelquefois  des  troubles  psy¬ 
chiques;  ils  dépendent  de  la  lésion  cérébrale  primitive  ou  de  la  hernie  elle- 
même;  les  sujets  qui  en  sont  affectés  se  présentent  particulièrement  hyperes¬ 
thésiques  et  émotifs.  On  observe  des  complications  épileptiques  même  en  dehors 
de  toute  lésion  de  la  zone  motrice. 

Il  y  a  une  hernie  du  premier  degré  ou  transitoire;  une  hernie  du  deuxième 
degré  ou  stationnaire  ;  une  hernie  du  troisième  degré  ou  progressive.  Dans  la 
seconde  forme,  la  plus  fréquente,  l'intervention  chirurgicale  est  nécessaire. 
Dans  la  troisième  prédominent  les  phénomènes  d’inflammation  et  de  nécrose 
de  la  substance;  l’intervention  est  à  discuter  pour  chaque  cas  particulier. 

La  craniectomie  amplialrice,  en  augmentant  les  dimensions  de  l’ouverture 
du  crâne,  aide  à  la  réduction  de  la  hernie  en  réduisant  les  troubles  circulatoires 
de  la  masse  herniée,  étranglée  par  un  cercle  osseux  trop  étroit;  en  même 
temps,  le  patient  se  trouve  libéré  d’une  grande  partie  de  ses  troubles  sensilivo- 
moteurs  et  aussi  du  danger  de  l’abcés  cérébral  et  de  la  méningo-encéphalite 
diffuse. 

Dans  les  hernies  du  troisième  degré,  suivant  les  cas,  on  fait  la  trépanation 
ou  la  section  au  thermocautère  des  parties  nécrosées. 

Dans  un  temps  ultérieur'  il  s’agira  de  réparer  la  hrèche  crânienne  par  l’in¬ 
sertion,  per  exemple,  d’une  plaque  métallique.  Cette  prothèse  a  pour  objet  d’en¬ 
lever  au  malade  la  préoccupation  du  point  faible  de  son  crâne,  de  le  mettre  à 
l’abri  d’un  traumatisme  éventuel  et  de  réparer  l’esthétique  de  sa  tète. 

F.  Dileni. 

147)  Pathogénie  et  Traitement  des  Hernies  Cérébrales,  par  G.  Aigrot. 

Lyon  chirurgical,  t.  X 1  A’ ,  n”  5,  p.  814,  avec  2  fîg.,  septembre-octobre  1917. 

448)  Ablation  d’une  volumineuse  Hernie  Cérébrale,  avec  Résection 
du  quart  de  l’Hémisphère  correspondant.  Guérison  clinique,  avec 
Hémianopsie  latérale  homonyme  droite,  par  Sartre  et  Coulon.  Caducée . 
p.  129,  15  octobre  1917. 

449)  Fonctionnement  du  Service  de  Chirurgie  du  Centre  Neurolo¬ 
gique  de  la  14"  Région,  par  Ch.  Villandrk.  Archives  de  Médecine  et  de  Phar¬ 
macie  militaires,  t.  LXVII,  n°  6,  p.  739-748,  juin  1917. 

L’auteur  décrit  le  fonctionnement  du  service  et  insiste  sur  les  avantages 
qu’offre  pareille  organisation  tant  au  point  de  vue  des  indications  opératoires 
que  des  interventions  scientifiques  faites  de  concert  avec  des  neurologistes  expé¬ 
rimentés,  des  radiographes  particulièrement  compétents  et  des  chefs  de  labora¬ 
toires. 
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Sur  plus  d’un  millier  de  blessés  ayant  passé  par  le  service,  800  ont  été 
opérés,  200  n’ont  pas  eu  besoin  d'intervention. 

Compte  rendu  des  techniques  et  des  résultats  en  chirurgie  crânienne,  chi¬ 
rurgie  médullaire,  chirurgie  des  nerfs  périphériques;  sort  éloigné  des  trépanés; 
bibliographie.  E.  F. 

150)  La  Ponction  Lombaire  en  Chirurgie  de  Guerre,  par  Willkms  et 
Aliiekt.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLIII,  n"  29, 
p.  1780-1781,  9  octobre  1917. 

La  ponction  lombaire  rend  de  grands  services  en  chirurgie  de  guerre.  En  cas 
de  traumatisme  crânien,  sans  plaie  extérieure,  seule  elle  permet  de  dire  s’il 
s’agit  de  commotion  cérébrale  ou  de  fracture  de  la  base  du  crâne.  Une  seule 
ponction  lombaire  guérit  l'hypertension  simple;  une  série  de  ponctions  peuvent 
être  curatrices  des  fractures  de  la  base,  de  l’épilepsie  jacksonienne.  La  ponc¬ 
tion  lombaire  est  d’un  grand  secours  pour  la  réduction  des  hernies  cérébrales 
et  pour  leur  traitement. 

Enfin,  dans  la  méningite  et  la  méningo-encéphalite  post-lraumatique,  com¬ 
plications  presque  toujours  fatales,  la  ponction  lombaire,  abondante  et  répétée, 
constitue  un  moyen  curatif  d’une  réelle  efficacité.  Il  semble  recommandable  d’y 
associer,  le  cas  échéant,  la  sérothérapie  intrarachidienne.  E.  Feindel. 


CRANIOPLASTIES 


151)  Le  Traitement  des  Plaies  Cranio-cérébrales  par  la  Cranio- 

plastie  immédiate  et  la  Suture  primitive  des  parties  Molles,  par 

J.  T anton.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLIII, 

p.  2028-2034,  7  novembre  1917. 

L’auteur  a  pratiqué  trois  fois  la  suture  primitive  des  parties  molles  dans  les 
plaies  cranio-cérébrales,  complétée  par  la.  cranioplastie  primitive  immédiate, 
destinée  à  réparer  la  brèche  osseuse. 

Il  a  d’abord  complètement  abandonné  le  drainage,  la  mise  &  l’air  ou  la  désin¬ 
fection  chimique  des  plaies  cranio-cérébrales,  pour  les  remplacer  par  la  suture 
primitive  des  parties  molles  dans  tous  les  cas.  Dans  une  deuxième  étape,  il  est 
arrivé  à  réparer  immédiatement  la  brèche  crânienne  par  cranioplastie,  au 
moyen  d’un  greffon  ostéopériostique  prélevé,  soit  sur  le  tibia,  soit  sur  le  crâne 
même,  au  voisinage  de  la  brèche  crânienne.  Le  greffon  étant  mis  en  place,  on 
suture  immédiatement  les  lèvres  de  la  plaie  du  cuir  chevelu  au-dessus  de  lui. 
Bien  entendu  cette  suture  exige  une  désinfection  préalable  complète  du  foyer. 
Celle-ci  sera  réalisée  par  l’intervention  chirurgicale  telle  qu’on  la  pratique 
actuellement,  et  l’on  peut  déclarer  que  c’est  dans  les  plaies  cranio-cérébrales 
que  cette  désinfection  est  le  plus  facile  à  réaliser  complètement. 

Trois  observations  avec  résultats  excellents.  E.  Feindel. 

152)  Pertes  de  Substance  Crânienne  et  Greffes  Cartilagineuses, 

par  G.  Rouiiier.  Presse  médicale,  n°  71,  p.  722,  20  décembre  1917. 

Technique,  avec. figures  à  l’appui,  de  cette  opération  parfaitement  réglée;  elle 
est  facile  et  donne  les  meilleurs  résultats  fonctionnels  et  esthétiques. 

E.  F. 


.  ANALYSES  355 

•153)  Granioplasties  Cartilagineuses,  par  Laquière.  Bulletin  de  la  Société 
médico-chirurgicale  de  la  14°  Uégion,  p.  130,  juillet-décembre  1910. 

154)  La  Cranioplastie  par  Greffe  Cartilagineuse,  par  Soubeyran 

(de  Montpellier).  Paris  médical,  an  Vit,  n"  38,  p.  249-252,  22  septembre  1917. 

La  réparation  des  brèches  crâniennes  est  une  intervention  de  pratique  abso¬ 
lument  courante,  et  les  résultats  excellents  que  l’on  obtient  avec  la  greffe  car¬ 
tilagineuse  en  font  une  opération  facilement  acceptée  par  les  blessés. 

L’auteur,  qui  en  est  à  sa  cinquantième  observation,  décrit,  avec  huit  figures 
h  l'appui,  les  différents  temps  de  sa  technique  «(incision,  traitement  des  bords 
de  la  brèche  osseuse,  résection  de  la  cicatrice  méningée  exubérante,  prise  des 
greffons  cartilagineux,  mise  en  place  du  cartilage). 

En  ce  qui  concerne  les  résultats,  ils  ont  toujours  été  satisfaisants.  Les  opérés 
<jui  avaient  des  crises  jacksoniennes  les  ont  vues  disparaître  ou  s’espacer.  Le 
symptôme  douleur  est  toujours  amendé,  ainsi  que  les  vertiges  et  la  gêne  pro¬ 
duite  par  le  bruit  et  les  trépidations.  Le  côté  psychique  est  constamment  rassuré 
par  la  perception  d’un  plan  protecteur  solide  et  indolore. 

Comme  le  dit  Mo.restin,  on  est  fixé  sur  l’uvenirdu  greffon;  il  ne  disparait  pas, 
malgré  les  craintes  de  certains.  M.  Soubeyran  l’a  même  vu.  sur  une  radiogra¬ 
phie  prise  trois  mois  après  la  greffe,  couvert  de  points  d’ossification. 

De  vastes  perles  de  substance  peuvent  être  comblées  aisément  par  les  gref¬ 
fons  cartilagineux  ;  l’auteur  a  comblé  des  brèches  de  6  centimètres  sur  4,  de 
D  sur  2,  de  8  sur  2,  de  8  sur  6. 

L’ectasie  du  cerveau  n’est  pas  non  plus  un  obstacle  à  la  bonne  tenue  des  car¬ 
tilages  :  leur  conformation  arquée  se  prête  à  la  bien  contenir;  la  destruction 
des  adhérences  méningées  à  la  paroi  crânienne  facilitera  la  réduction  de  la 
hernie.  Il  faut  signaler  enfin  des  améliorations  notables  dans  des  parésies- et 
des  hémiplégies. 

On  peut  actuellement  affirmer  que,  si  la  prothèse  crânienne  métallique,  les 
prothèses  par  ivoire,  par  os  mort,  par  fragments  costaux  vivants,  par  greffe 
ostéo-périostique  prise  sur  le  tibia  ou  sur  la  boîte  crânienne  par  glissement,  ont 
«u  leurs  défenseurs,  seule  la  cranioplastie  cartilagineuse  de  Moreslin  survit,  à 
cause  de  sa  facilité  d’exécution  et  des  bons  résultats  constants  qu’elle  donne. 

Il  faut  seulement  remarquer  que,  malgré  la  réparation  crânienne,  nombre  de 
trépanés  conservent  des  troubles  nerveux  plus  ou  moins  marqués,  en  raison  des 
lésions  encéphaliques  créées  par  le  traumatisme.  E.  Feindel. 

455)  Chondroplastie  crânienne  par  Hétéro-greffe  Animale,  par  Imbert 

et  Lheureux.  Marseille  médical,  1"  septembre  4916. 

Volumineuse  perte  de  substance  (5  cm.  X  4  cm.)  comblée  par  du  cartilage 
de  veau  prélevé  sur  le  bord  spinal  de  l’omoplate.  Greffe  parfaitement  tolérée. 

•  11.  Hoger. 

456)  Seize  Cas  de  Cranioplastie,  par  René  Le  Fur.  Société  îles  Chirurgiens 

de  Paris,  28  décembre  1917. 

L’auteur  conclut  à  la  nécessité  de  la  réparation  des  pertes  de  substance  du 
crdne,  dans  tous  les  cas  où  il  existe  une  hernie  cérébrale,  des  battements  céré¬ 
braux,  une  cicatrice  douloureuse,  adhérant  nu  cerveau  ou  aux  méninges,  enfin 
dans  les  cas  de  troubles  fonctionnels  persistants  et  rebelles  (céphalalgie,  ver¬ 
tiges,  troubles  sensoriels  ou  moteurs  épileptoïdes). 
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La  cranioplastie  cartilagineuse  semble  surtout  indiquée  au  point  de  vue  esthé- 
tique,  pour  combler  des  brèches  frontales.  La  cranioplastie  osseuse  par  le  pro¬ 
cédé  de  la  charnière  doit  être  employée  dans  la  grande  majorité  des  cas.  La 
technique  en  est  facile,  et  ce  procédé  donne  d’excellents  résultats,  à  la  condi¬ 
tion  de  tailler  un  greffon  large  et  épais,  débordant  largement  la  perte  de  subs¬ 
tance  de  toutes  parts  et  comprenant  toute  l’épaisseur  de  la  table  externe  du 
crâne,  E.  F. 

157)  Technique  opératoire  et  résultats  de  la  Cranioplastie  Osseuse 
(Méthode  de  dédoublement  de  la  Paroi  Crânienne  et  procédé  de  la 
Charnière),  par  René  Le  Fur.  Presse  médicale,  n"  17,  p.  153,  21  mars  1918. 
Technique,  statistique,  résultats.  L’auteur  conclut  que  la  cranioplastie  par 

dédoublement  de  la  paroi  crânienne,  avec  procédé  de  la  charnière,  donne  des 
résultats  très  satisfaisants,  d’une  façon  constante  quand  on  suit  une  bonne  tech¬ 
nique  ;  elle  permet  une  réparation  parfaite,  même  dans  les  cas  de  brèches  les 
plus  volumineuses;  elle  offre  peu  de  gravité  et  permet  d’éviter  à  coup  sûr  la 
compression  cérébrale  et  les  accidents  qui  peuvent  en  résulter.  Par  conséquent 
elle  doit  prendre  en  chirurgie,  à  côté  de  la  cranioplastie  cartilagineuse,  la 
place  qu’elle  mérite. 

Ftant  données  sa  bénignité  et  son  efficacité,  elle  doit  être  formellement  con¬ 
seillée  dans  tous  les  cas  de  pertes  de  substance  importantes  du  crâne. 

E.  F. 

158)  Réparations  Crâniennes  par  Plaques  Osseuses,  par  V illanurk. 
Bulletin  de  la  Société  médico-chirurgicale  de  la  14°  Région,  p.  132,  juillet-décembre 
19KJ. 

159)  Technique  de  la  Réparation  des  Pertes  de  Substance  Crânienne 
par  Greffes  Ostéopériostiques  prélevées  sur  le  Tibia,  par  Ch.  Vil¬ 
la  n  diuï.  Presse  médicale,  20  septembre  1917,  p.  510,  n“  52. 

Description  de  la  technique  avec  ses  trois  temps  :  préparation  de  la  trépana¬ 
tion,  prélèvement  du  greffon,  pose  du  greffon.  E.  F. 

100)  Action  Ostéogénique  de  la  Plaque  Osseuse  stérilisée  dans  les 
Plasties  Crâniennes,  par  J. -A.  Sicard,  C.  Dambrin  et  11.  Roger.  Presse  médi¬ 
cale,  n"  56,  p.  577.  8  octobre  1917. 

Les  auteurs  rappellent  la  technique  de  la  cranioplastie  par  plaque  crânienne 
humaine  stérilisée  et  les  bons  résultats  qu'elle  donne.  Le  fait  nouveau  qu’ils 
signalent  est  l'action  ostéogénétique  de  la  plaque  insérée.  Le  périoste  retourné 
sous-jacent  la  ronge  et  lui  prend,  en  commençant  par  la  périphérie,  ses  élé¬ 
ments  calcaires.  Il  s’en  sert  pour  faire  de  l’os  nouveau  qui  peu  à  peu  pourra 
combler  la  brèche  d’une  façon  définitive. 

Les  avantages  que  la  plastie  osseuse  présente  sur  les  autres  méthodes  de  pro¬ 
thèse  crânienne  apparaissent  incontestables.  Elle  pourrait  même  être  utilisée 
pour  réparer  efficacement  les  brèches  osseuses  d’autres  régions  du  corps.  Elle 
parait  applicable,  par  exemple,  au  traitement  des  pseudarthroses  et  aux  cas, 
nombreux  dans  lesquels  il  est  nécessaire  de  solliciter  l'activité  ostéogénétique 
du  périoste. 

Il  était  intéressant  de  mettre  en  valeur  cette  propriété  que  peut  avoir  le 
périoste  de  s’approprier  par  sa  face  nourricière  les  sels  de  chaux  d’un  os  mort 
spongieux  stérilisé,  pour  exalter  sa  fonction  d’ostéogénèse.  II  était  utile  surtout 
d’en  souligner  les  déductions  pratiques.  E.  F. 
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161)  Prothèse  Métallique  du  Crâne,  par  Piehbe  Sébileau.  Bulletins  et  Mé¬ 
moires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XL1II,  p.  1711,  25  juillet  1917. 

Présentation  d'un  jeune  lieutenant  sur  lequel  l’auteur  a  comblé  une  large 
brèche  crânienne  de  la  région  pariétale  avec  une  plaque  de  cuivre  non  perforée, 
dont  il  a  fixé  les  bords  sur  les  berges  de  l’os  avec  des  vis.  Cette  plaque,  qui  est 
■en  place  depuis  plusieurs  mois,  est  très  solide.  Elle  fait  corps  ou,  du  moins, 
parait  faire  corps  à  ce  point  avec  les  tissus  qu’il  est  impossible,  par  le  toucher, 
d’en  soupçonner  l’existence.  Elle  a  pourtant  une  large  surface  :  11  centimètres 
sur  8. 

L’auteur  rappelle  que  c’est  lui  qui,  il  y  a  plus  dé  dix  ans,  a  pratiqué  ici  les 
premières  prothèses  métalliques  crâniennes.  Il  n’a  pas  l’intention  d’établir  un 
parallèle  entre  les  restaurations  biologiques  et  les  restaurations  inanimées  de  la 
paroi  crânienne;  l’avenir  se  chargera  de  confirmer  l’expérience  déjà  faite  par 
de  nombreux  chirurgiens,  à  savoir  que  le  greffon  cartilagineux  ou  osseux 
manque  souvent  de  prendre  adhérence  avec  les  bords  de  la  perte  de  substance 
crânienne,  et  finit  par  être  soulevé  par  les  battements  du  cerveau. 

Mais  la  remarque  à  faire  à  propos  de  l’opéré  est  celle-ci.  Cet  opéré  a  eu  un 
hématome;  cet  hématome  a  été  ouvert;  pendant  plusieurs  semaines,  il  s’est 
écoulé  du  champ  traumatique  du  sang,  puis  un  liquide  séreux  louche.  Néan¬ 
moins  la  plaque  n’a  jamais  été  ébranlée;  ses  organes  de  fixation  n’ont  jamais 
faibli;  à  aucun  moment  il  n’y  a  eu  à  craindre  l’élimination.  De  fait,  la  cica¬ 
trisation,  s’est  opérée  d’une  manière  définitive,  aussi  solidement  que  s’il  n’avait 
pas*fallu  désunir  en  un  point  les  livres  de  la  plaie.  Ce  n’est  pas  la  première  fois 
que  l’auteur  observe  cette  évolution.  11  est  important  de  la  connaître.  Elle 
montre  que,  même  dans  ces  cas  de  traumatisme  de  guerre  où  les  téguments 
sont  souvent  altérés  d’une  manière  grave  et  forment  un  mauvais  appareil  de 
recouvrement  pour  les  greffons  et  pour  les  pièces,  les  suites  d’une  infection 
légère  du  champ  opératoire  ne  sont  pas  plus  à  redouter  pour  les  secondes  que 
pour  les  premiers.  E.  F. 

162)  Contribution  à  l’étude  Anatomo-clinique  des  Restaurations 

Métalliques  de  la  Paroi  Crânienne,  par  Piehbe  Sébileau.  Bulletins 

et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLI1I,  p.  1967-1970,  24  octobre 

1917. 

Il  s’agit  d’un  trépané,  jacksonien,  à  qui  fut  faite  une  cranioplastie  par  plaque 
<le  imiillechort,  au-dessous  de  la  brèche  située  dans  la  région  pariétale  gauche, 
et  mesurant  8  centimètres  sur  6  ;  jl  n’y  avait  pas  de  dure-mère.  Mort  en  état  de 
mal  six  mois  plus  tard. 

M.  Sébileau  décrit  en  détail  l’état  parfait  de  la  prothèse  constatée  à  l’autop- 
■sie,  et  l’état  des  tissus  participant  à  la  réparation. 

Quand  on  examine  le  crâne  par  sa  face  intérieure,  on  y  voit  que  las  bords  de 
la  brèche  de  trépanation  sont  mousses,  arrondis,  lisses.  Cette  brèche  est  rem¬ 
plie  par  une  formation  fibreuse  très  dense,  dont  l'épaisseur,  qui  mesure  exacte¬ 
ment  celle  des  os  du  crâne  à  cet  endroit,  est  d’un  centimètre  environ.  Elle 
semble  formée  de  couches  conjonctives  superposées.  Extérieurement, .elle  est 
libre  sur  la  face  profonde  de  la  plaque  de  métal, mais  adhère,  comme  spr  la  berge 
de  la  brèche,  au  périoste  exocranien.  Intérieurement,  elle  fait  corps  avec  le  cor¬ 
tex  encéphalique  qui  ne  peut  en  être  séparé  que  par  déchirure.  Cette  épaisse 
cicatrice  a  dû  jouer  un  rôle  dans  l’aggravation  progressive  des  accidents  épi¬ 
leptiques  qui  ont  enlevé  le  blessé.  E.  Fei.ndel. 
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163)  Résultat  éloigné  d’une  Métalloplastie  Crânienne,  par  Imbert 

et  Raynal.  Suc  méd.-cliir.  de  la  XV"  Région,  8  juin  1912,  in  Marseille  médical, 
p.  639-010. 

Plaque  d’or  de  52  grammes  (4  cm.  X  5  cm.)  appliquée  en  1909,  parfaite¬ 
ment  tolérée  huit  ans  après.  Le  blessé,  engagé  volontaire,  sert  au  Maroc. 

II.  Roger. 

MOELLE  ALLONGÉE,  MOELLE  ÉPINIÈRE  ET  RACHIS 

164)  Syndrome  de  Névrose  traumatique  de  Guerre  par  Gavernome 
du  Bulbe  associée  à  la  Syringobulbie,  par  A.-M.  Luzzatto  et  Enrico 
Caristti  Alti  delle  Riunioni  medico-milïluri  institui te  dalla  Accademia  delle  Science 
mediche  di  Ferrara,  fasc.  1,  p.  53-57,  juin-août  1916. 

165)  Sur  certaines  Lésions  de  la  Moelle  dans  les  Blessures  de  Guerre, 

par  Cai-lo  Gamberini  (de  Pologne).  XXV°  Conyresso  délia  Società  italiana  di  Chi- 
rurgia,  1917.  Il  Policlinico  (sec.  pratica),  p.  764,  10  juin  1917. 

Dans  les  blessures  de  la  moelle,  l'auteur  croit  qu’il  est  utile  d'intervenir 
lorsqu’il  existe  des  troubles  fonctionnels  graves,  douloureux,  paraplégique» 
ou  sphinctériens,  à  la  condition  qu’iln’y  ait  pas  apparence  d’interruption  com-' 
piété  de  la  moelle,  c’est-à-dire  dans  les  cas  où  l’on  peut  espérer  que  l’interven¬ 
tion  est  capable  de  supprimer  la  cause  déterminante  de  la  lésion  (esquilles, 
projectiles).  11  est  donc  besoin,  en  outre  de  l'examen  clinique  préalable,  d'un 
examen  radiographique  pouvant  éliminer  les  cas  où  il  n’y  a  ni  esquilles,  ni 
fractures,  ni  luxation,  ni  projectile.  Il  faudra  également  s’abstenir  d’opérer  dan» 
les  cas  qui  se  compliquent  d’infection  urinaire  et  de  faits  graves  de  décubitus. 

L'auteur  a  observé  21  cas  de  lésions  de  la  moelle;  7  n’ont  pas  été  opérés l 
6  sont  morts  après  plusieurs  mois  de  souffrance,  et  l’état  du  7”  s’aggrave  de 
jour  en  jour.  Sur  les  14  opérés,  il  y  a  eu  4  morts. 

Dans  la  série  des  observations  de  l’auteur,  il  y  a  lieu  de  distinguer  différent» 
types  : 

1°  Lésions  du  rachis,  non  compliquées  de  lésions  médullaires  graves,  mai» 
intéressantes  par  le  siège  de  la  blessure  et  par  le  trajet  peu  ordinaire  du  projec¬ 
tile  ainsi  que  par  le  syndrome  consécutif.  Deux  cas  sont  de  celte  sorte.  Une 
balle  de  shrapnell  entrée  par  l’œil  gauche  s'était  logée  dans  le  premier  ca» 
entre  l’atlas  et  l’occipital,  et  dans  le  second  cas  entre  l’atlas  et  la  II0  cervicale, 
en  avant,  avec  fracture  des  vertèbres;  le  second  cas  était  également  intéressant 
par  ce  fait  que  la  rigidité  de  la  nuque  et  la  dysphagie  simulaient  un  tétanos. 
Le  chirurgien  réussit  avec  difficulté  à  atteindre  les  projectiles  par  le  haut 
pharynx  (voie  orale)  et  à  les  extraire  en  même  temps  que  les  esquilles  osseuses- 
des  vertèbres.  Les  deux  blessés  guérirent  ; 

2»  Ulessures  avec  déchirement  qui  arrivait  jusque  sur  la  moelle.  Le  chirur¬ 
gien  ne  fit  qu’appliquer  les  régies  des  blessures  ordinaires,  c’est-à-dire  qu’il  a 
pratiqué  le  débridemen\,  l’ablation  des  esquilles  et  des  projectiles  jusqu’au 
niveau  de  la  moelle.  Il  y  a  5  cas  de  cette  sorte  dans  lesquels  la  laminectomie  et 
quelques  coups  de  scalpel  ne  firent  que  compléter  la  brèche  déjà  tracée  par  1» 
projectile; 

3’  Restent  sept  véritables  opérations  de  laminectomie.  Dans  2  cas  de  lésion 
cervicale  les  projectiles  avaient  seulement  enfoncé  un  fragment  d’os  vertébral 
contre  la  moelle,  qui  macroscopiquement  était  aplatie  ;  pas  de  lésion  des  mé¬ 
ninges,  ni  d’issue  du  liquide  céphalo-rachidien.  Les  deux  malades  ont  guéri- 
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Dans  4  cas,  il  existait  des  fractures  comminutives  des  apophyses  épineuses  et 
des  lames  avec  esquilles  multiples  intra-rachidiennes,  et  dans  un  de  ces  cas, 
avec  le  projectile  dans  la  cavité  vertébrale  ;  dans  ces  cas  les  méninges  étaient 
gravement  lésées  et  la  moelle  intéressée.  Ici,  l’opération  était  urgente,  malgré 
le  pronostic  douteux,  car,  sans  opération,  la  mort  était  certaine.  Trois  blessés 
de  lésion  dorsale  ou  de  la  première  portion  lombaire  moururent  ;  celui  qui 
avait  des  esquilles  et  un  projectile  intra-rachidien  au  niveau  de  la  IX*  dorsale 
fut  sauvé;  opéré  en  juillet  1916,  il  reprit,  au  bout  de  cinq  mois,  les  fonctions  de 
ses  sphincters  et,  à  l’heure  actuelle,  la  motilité  va  en  s’améliorant. 

Dans  un  dernier  cas,  enfin,  opéré  récemment,  un  gros  projectile  de  shrap- 
nell  était  fiché  dans  le  corps  vertébral  de  la  II"  lombaire,  faisant  saillie  en  avant 
dans  la  cavité  vertébrale.  Après  avoir  pratiqué  la  laminectomie,  l’auteur  essaya 
d’atteindre  le  projectile  latéralement  après  avoir  réséqué  la  masse  sacro-lom¬ 
baire  de  droite  et  des  apophyses  transverses  au-dessus  et  au-dessous  de  l’orifice 
d’entrée  du  projectile,  Par  celte  brèche  jaillit  un  flot  de  pus  et  le  chirurgien  put 
8entir  avec  le  doigt  la  balle  et  l’extraire  avec  des  pinces.  Le  blessé  est  encore  à 
l’hôpital  et  sa  motilité  s’améliore.  F.  Deleni. 

166 )  Sur  les  Blessures  de  la  Moelle  produites  par  les  Armes  à  Feu 

modernes,  par  Gino  Piehi  (de  Home).  XXV0  Congresso  délia  Società  italiana  di 

Chirurgia ,  1917.  Il  Policlinico  (sez.  pratica ),  p.  764,  10  juin  1917. 

L'auteur  a  observé  89  cas  de  blessures  du  rachis  accompagnées  de  symptômes 
nerveux.  Dans  4  cas,  les  lésions  se  -trouvaient  exclusivement  du  côté  des 
racines;  dans  5  cas,  il  y  avait  des  symptômes  de  compression  médullaire  pro¬ 
bablement  déterminée  par  la  fracture  d’un  corps  vertébral.  Restent  80  cas  de 
blessures  vraies  de  la  moelle  ou  de  la  queue  de  cheval. 

L’étude  de  ces  cas  montre  différents  mécanismes  d’action  du  projectile  : 

1“  Le  projectile  traverse  le  rachis  et  frappe  directement  la  moelle  ou  la 
queue  de  cheval  ; 

2°  Le  projectile  traverse  le  rachis  sans  atteindre  la  moelle  ni  les  méninges  ; 

,  il  détermine  donc  des  lésions  par  un  mécanisme  indirect; 

3°  Le  projectile  frappe  les  arcs  des  vertèbres,  les  fracture  et  ricoche  sur 
eux,  produisant  des  lésions  irréparables  de  la  moelle  sous-jacente  (6  cas); 

4°  Le  projectile  frappe  directement  un  corps  vertébral,  s’y  fiche,  il  détermine 
une  grave  lésion  indirecte  de  la  moelle. 

L’étude  anatomo-pathologique  des  lésions  se  base  sur  37  cas  (27  autopsies  et 
10  constatations  chirurgicales).  Dans  les  cas  de  lésions  cliniquement  totales 
dans  lesquelles  l'état  de  la  moelle  put  être  vérifié  à  l’autopsie  (19  cas),  ou  au 
cours  de  l’opération  (2  cas),  la  lésion  médullaire  se  présentait  en  affectant  l’un 
des  7  types  suivants  : 

1°  Section  complète  de  la  moelle  et  de  la  pie-mère  avec  écartement  des  seg¬ 
ments  et  lésion  de  la  dure-mère  (2  cas)  ; 

2»  Section  apparemment  complète  de  la  moelle,  mais  non  de  la  pie-mère  et 
lésion  de  la  dure-mère  (3  cas)  ; 

3°  Section  sub-totalc  de  la  moelle,  mais  non  de  la  pie-mère  (il  reste  un  petit 
pont  latéral  des  fibres  nerveuses)  et  lésion  de  la  dure-mère  (un  cas); 

4°  Perforation  complète,  en  tunnel,  de  la  moelle,  de  la  pie-mére  et  de  la 
dure-mère  (un  cas)  ; 

5°  Écrasement  plus  ou  moins  étendu  de  la  moelle  et  de  la  pie-mère  avec  inté¬ 
grité  de  la  dure-mère  (4  cas)  ; 
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6“  Ramollissement  intrapial  de  la  moelle  avec  intégrité  de  la  pie-mère  et  de 
la  dure-mère  ; 

7"  Intégrité  macroscopique  parfaite  de  la  moelle  et  des  méninges  (S  cas). 

En  ce  qui  concerne  les  symptômes  présentés  sur  80  cas,  on  observa  42  fois 
les  signes  de  la  section  totale,  23  fois  ceux  de  la  lésion  partielle,  et  dans  15  cas 
ceux  de  la  lésion  de  la  queue  de  cheval. 

La  terminaison  de  ces  80  cas  fut  la  suivante  :  sur  les  42  cas  de  lésion  totale, 
30  blessés  sont  niorts  (la  moyenne  de  survivance  fut  de  16  jours);  12  blessés 
furent  transportés  dans  d’autres  hôpitaux  sans  avoir  présenté  de  tendance  à 
l’amélioration.  Des  23  cas  de  lésion  partielle,  4  blessés  sont  morts,  du  fait  de 
la  gravité  môme  de  la  lésion;  19  se  sont  amê(iorés.  Des  15  cas  de  lésion  de  la 
queue  de  cheval,  5  blessés  sont  morts  (2  par  les  lésions  graves  concomitantes 
des  viscères,  2  par  infection  de  la  blessure,  un  par  cause  ignorée);  10  se  sont 
améliorés. 

En  somme,  sur  80  blessés  de  la  moelle,  il  y  eut  39  morts,  et  29  améliora¬ 
tions  ;  les  autres  blessés,  mentionnés  comme  en  état  stationnaire,  doivent  être 
morts  ultérieurement. 

Sur  les  80  blessés,  16  furent  opérés  avec  10  morts,  4  améliorations  et 
2  transportés  ailleurs  sans  changement  dans  leur  état. 

Dans  13  cas,  il  fut  procédé  à  l’extraction  du  projectile;  3  blessés  furent  opé¬ 
rés  en  vue  de  l’éventualité  de  lésions  osseuses  comprimant  la  moelle. 

L’examen  critique  des  résultats  obtenus  dans  les  16  cas  opérés,  uni  à  l’étude 
anatomo-pathologique  des. lésions,  porte  l’auteur  à  conclure  qu’en  présence 
d’une  blessure  de  la  moelle  l’intervention  sera  en  général  contre-indiquée  : 
1“  si  la  lésion  de  la  moelle  est  totale;  2"  si  la  blessure  est  pénétrante;  3°  si  le 
projectile  est  en  dehors  du  canal  rachidien.  L’intervention  reste  donc  indiquée 
dans  le  seul  cas  où  la  lésion  médullaire  est  partielle,  et  où  la  radiographie 
montre  que  le  projectile  se  trouve  dans  le  canal  rachidien  ou  fait  un  peu  sail¬ 
lie  à  son  intérieur. 

L’auteur  termine  sa  communication  en  attirant  l’attention  sur  la  possibilité, 
dans  les  cas  de  section  totale  de  la  moelle,  de  rétablir  indirectement  la  conti¬ 
nuité  entre  le  moignon  supérieur  et  le  moignon  inférieur,  non  pas  en  les  sutu¬ 
rant  (bien  qu’il  existe  dans  la  littérature  les  cas  favorables  de  Stewart  et 
Ilart'e,  de  Fowler,  de  Diron),  mais  en  pratiquant  l’anastomose  des  racines, 
opération  imaginée  par  Munro  et  réalisée  expérimentalement  par  Kilvington, 
Vidal,  Burdenko,  et  une  fois  même  pratiquée  chez  l’homme  avec  quelque  béné¬ 
fice,  semble-t-il,  par  l’razier  et  Mills  en  1912.  Les  lésions  par  armes  à  feu  de 
la  moelle  se  présenteraient  dans  des  conditions  anatomiques  assez  favorables 
pour  cette  opération,  vu  que  les  racines  ne  sont  pas  intéressées  par  le  trauma¬ 
tisme. 

Enfin,  l'auteur  admet  que,  dans  les  cas  de  lésion  de  la  queue  de  cheval  avec 
terminaison  par  des  phénomènes  de  déficit  indiquant  la  section  d'une  ou  plu¬ 
sieurs  raeines,  on  serait  autorisé  à  pratiquer  une  intervention  tardive  dans  le 
but  de  pratiquer  la  suture  intra-durale  des  racines  lésées.  F.  Dkleni. 

167)  Traitement  des  Lésions  Traumatiques  Spinales  avec  commu¬ 
nication  de  deux  cas  de  Suture  de  la  Moelle,  par  Ignazio  Coj.mca. 

XX  Ve  Congresso  délia  Socicln  italiana  di  Chirurgia.  1917.  Il  Polie linico  (se z.  pra- 

ticaj,  an  XXIV,  p.  765,  10  juin  1917. 

L’auteur,  considérant  la  terminaison  constamment  fatale  de  lésions  coinr 
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piétés  de  la  moelle  dans  lesquelles  les  moignons,  comme  on  fait  ordinairement, 
demeurent  abandonnés  à  leur  sort  aux  endroits  où  ils  se  sont  retirés,  a  entre¬ 
pris  d’en  tenter  en  deux  cas  la  suture. 

Celle-ci  a  pu  être  effectuée  chirurgicalement,  avec  trois  points  traversant 
toute  l’épaisseur  de  la  pie-mère  ;  le  résultat  nnatomique  fut  positif  ;  toutefois 
des  complications  très  graves  sont  survenues.  Dans  le  premier  cas  l’élimination 
tardive  d’un  petit  séquestre  osseux  réouvrit  en  partie  le  trait  d'union  qui  ratta¬ 
chait  déjà  les  deux  moignons,  qui  mirent  ensuite  un  mois  à  se  rattacher  de 
nouveau.  Dans  le  second  cas  la  présence  du  projectile  eut  de  fatales  consé-- 
quences;  on  n’avait  absolument  pas  pu  le  trouver  lors  de  l’opération;  on  le 
découvrit  à  l’autopsie  caché  entre  le  II"  et  IIIe  corps  vertébral  et  faisant  saillie 
dans  le  médiastin  postérieur.  Dans  les  deux  cas  les  complications  septiques  me¬ 
nèrent  les  malades  à  la  mort,  trois  et  quatre  mois  après  l’opération,  de  sorte 
qu’il  n’a  pas  été  possible  de  se  rendre  compte  de  ses  résultats  éloignés. 

Toutefois  certains  signes  de  fonctionnalité  réflexe  et  volontaire  étaient 
revenus  chez  les  deux  blessés,  à  la  fin  du  second  mois;  de  même  était  réapparue 
la  capacité  de  réponse  aux  excitations  électriques  dans  des  régions  restées 
jusqu’alors  absolument  mortes  à  l’égard  de  toute  stimulation.  Ce  sont  là, 
semble-t-il,  des  faits  qui  indiquent  une  reprise  de  connexion  entre  les  éléments 
nerveux  des  deux  moignons  des  tissus  cicatriciels  néoformés,  sans  que  cela 
veuille  dire  que  des  fonctions,  même  ^imitées,  aient  été  sur  le.  point  de  repa¬ 
raître. 

Il  est  possible  que  dans  les  cas  plus  favorables  les  complications  qui  ont 
■emporté  les  malades  puissent  être  évitées  et  que  l’on  verra  alors  plus  nette¬ 
ment  s’il  est  des  réparations  fonctionnelles  à  espérer  de  la  suture  de  la  moelle. 
Pour  l’instant,  il  n’en  reste  pas  moins  certain  que  la  suture  de  la  moelle  est 
■chirurgicalement  possible  et  que  l’on  peut  fonder  quelque  espoir  sur  le  ratta¬ 
chement  anatomique  des  deux  moignons.  F.  Deleni. 

168)  Discussion  sur  les  Blessures  de  la  Moelle,  par  Masnata.  XXV*  Con- 

gresso  delta  Sucielà  italiana  di  Clikurgia,  1917.  Il  Policlinico  (sez.  praticaj, 

an  XXIV,  p.  766,  10  juin  1917. 

Dans  le  petit  nombre  de  cas  (5)  de  laminectomie  pratiqués  dans  une  forma¬ 
tion  chirurgicale  avancée  dans  le  but  de  faire  bénéficier  les  blessés  d’une  inter¬ 
vention  précoce,  l’auteur  a  observé  ce  qui  suit  : 

1“  Bien  que  la  symptomatologie  fût  telle  qu’on  pouvait  considérer  comme 
certaine  une  lésion  transversale  complète  de  la  moelle,  cependant,  lors  de 
l’opération,  aussi  bien  les  méninges  que  la  moelle  se  sont  présentées  intactes  à 
l'inspection  et  à  la  palpation; 

2"  La  cause  de  la  compression  ayant  été  enlevée  (esquille  osseuse,  hématome 
extra  et  intra-dural),  il  se  fit  une  reprise  à  peu  près  immédiate  de  la  sensibilité 
ainsi  qu’un  réveil  de  certaines  contractions  musculaires,  faisant  ainsi  espérer 
de  l’avenir.  Mais  il  ne  fut  pas  possible  d’arrêter  les  phénomènes  dystrophiques. 
De  larges  et  profondes  escarres  au  sacrum,  aux  régions  trochantériennes,  aux 
talons,  les  cystites  purulentes,  les  complications  rénales,  furent  les  causes  éloi¬ 
gnées  de  la  mort  des  opérés.  On  voit  donc  que  la  Rapidité  de  l’intervention  ne 
supprime  pas  les  conséquences  d’une  compression  grave  ou  d’une  contusion 
grave  de  la  moelle.  Ceci  se  produit  certainement  parce  que  les  voies  médul¬ 
laires  ne  peuvent  être  suppléées  par  d’autres  voies  de  compensation  comme  la 
chose  peut  arriver  en  cas  de  lésion  cérébrale.  F.  Deleni. 
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169)  Troubles  Médullaires  dans  les  Commotions  directes  mais  à  dis¬ 
tance  de  la  Colonne  Vertébrale,  par  Henri  Claude  et  J.  Lhermitte. 
Paris  médical,  an  VII,  n°  27,  p.  11-14,  7  juillet  1917. 

Les  trois  cas  des  auteurs  présentent  ceci  de  particulier  que  le  traumatisme 
causé  par  le  projectile  n’a  pas  porté  sur  la  colonne  vertébrale.  Les  symptômes 
n’en  sont  pas  moins  ceyix  de^la  commotion  directe  et  tout  porte  à  croire  que  les 
lésions  médullaires  sont  les  mômes. 

Il  faut  retenir  de  ces  faits  qu’à  côté  des  lésions  médullaires  consécutives  aux 
éclatements  d’obus  à  proximité,  sans  traumatisme  local  (commotion  indirecte), 
et  des  troubles  nervenx  médullaires  résultant  du  choc  des  projectiles  sur  la 
colonne  vertébrale  (commotion  directe),  on  peut  voir  apparaître  des  accidents 
de  même  nature  lorsque  le  projectile  frappe  les  parties  molles  voisines  de  la 
colonne  vertébrale  ou  les  parois  thoraciques.  La  connaissance  de  ces  faits,  dont 
la  pathogénie  reste  encore  quelque  peu  hypothétique,  mais  dont  le  rapport  de 
causalité  avec  le  traumatisme  n’est  pas  douteux  dans  les  cas  des  auteurs,  n'est 
pas  sans  intérêt  au  point  de  vue  médico-légal.  E.  Feindel. 

470)  Anesthésie  du  Nerf  sous- Occipital  comme  signe  de  Fracture  de 
l’Arc  postérieur  de  l’Atlas,  par  J. -A.  Sicakd  et  IL  Roger.  Paris  médical, 
n»  26,  p.  540,  30  juin  1917. 

La  fracture  des  premières  vertèbres  cervicales  est  toujours  d’un  diagnostic 
difficile,  surtout  quand  le  parenchyme  médullaire  sous-jacent  n’a  pas  été  inté¬ 
ressé.  La  symptomatologie  peut  alors  se  réduire  à  la  seule  attitude  de  raideur 
vertébrale  et  d’immobilisation  de  la  tète  par  contracture  des  muscles  des  gout¬ 
tières  et  de  la  nuque.  Les  traités  classiques  ne  signalent  comme  autres  symp¬ 
tômes  associés  que  des  douleurs  de  voisinage  et  parfois  des  troubles  de  la  déglu¬ 
tition  avec  saillie  osseuse  anormale  de  la  paroi  pharyngienne.  Ils  réstent  muets 
sur  l’existence  d’un  signe  dont  l’importance  diagnostique  parait  grande  et 
semble  caractéristique  de  la  fracture  de  l’arc  postérieur  de  l’atlas.  Il  s’agit  de 
l’anesthésie  notée  dans  tout  le  territoire  tributaire  du  deuxième  nerf  cervical, 
c’est-à-dire  du  grand  nerf  occipital  ou  nerf  d’Arnold. 

On  sait  que  le  nerf  sous-occipital  s’échappe  du  canal  rachidien  entre  la  lame 
de  l’axis  et  l’arc  postérieur  sus-jacent  de  l’atlas,  contournant  le  bord  inférieur 
de  cet  arc  postérieur  atloïdien.  Puis,  il  se  porte  en  haut  et  en  dehors  et,  traver¬ 
sant  les  muscles  grand  complexus  et  trapèze,  il  arrive  sous  le  tégument  de  la 
région  occipitale,  après  avoir  perforé  l’aponévrose  épicrani  enne  à  un  centimètre 
et  demi  environ  de  la  protubérance  occipitale  externe. 

Or,  on  comprend  que,  dans  les  cas  de  fracture  de  l’arc  postérieur  de  l’atlas, 
cette  branche  nerveuse  soit  facilement  intéressée  et  que  sa  lésion  provoque 
l'anesthésie  dans  le  territoire  cutané  occipital  tributaire.  C’est  cette  réaction 
anesthésique  que  les  auteurs  ont  eu  l'occasion  de  constater  dans  trois  cas  dont 
le  diagnostic  clinique  était  loin  de  s’imposer  dès  l-’abord. 

Us  pensent  qu’il  est  d’un  intérêt  pratique  d’étudier  attentivement  la  sensibi¬ 
lité  objective  du  nerf  sous-occipital  dans  les  traumatismes  du  rachis  cervical 
supérieur  et  de  considérer  l’aneslhésie  de  ce  nerf  comme  un  signe  important  de 
fracture  de  l’arc  postérieur  de  l’atlas.  Cette  constatation  est  à  rapprocher  des 
autres  faits  bien  connus  de  paralysie  radiale  au  cours  de  la  fracture  du  tiers 
moyen  de  l’humérus  ;  de  paralysies  du  cubital,  après  fracture  de  l’épitro¬ 
chlée,  etc.,  ou  encore  de  l’anesthésie  du  dentaire  inférieur  dans  les  fractures  du 
maxillaire  inférieur,  signe  qui  vient  d'être  décrit  par  MM.  Imbert  et  Gauthier. 
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C’est  là  un  chapitre  de  plus  à  ajouter  au  groupe  spécial  des  névrodocites  que 
M.  Sicard  a  étudié  récemment.  Ce  groupement  spécial  des  névrodocites  relève 
d’une  pathogénie  univoque,  c’est-à-dire  de  l’enserrement  ou  de  la  lésion  plus 
ou  moins  grave  d’un  tromvnerveux  que  des  circonstances  fortuites,  pathologi¬ 
ques,  médicales  ou  chirurgicales,  bloquent  trop  à  l’étroit  dans  un  manchon 
osseux  ou  fibro-osseux.  E.  Feinoel. 

171)  Fracture  de  l’Atlas  sans  Symptômes  Médullaires,  par  J.  Boeckel. 
Bulletin  de  la  Société  médico-chirurgicale  de  la  14e  Région,  p.  17,  juillet-décembre 
1916. 

172)  Paraplégie  Spasmodique  avec  ébauche  de  Syndrome  de  Brown- 
Séquard  par  Lésion  de  la  Région  Cervicale  Inférieure  de  la  Moelle. 
Compression  probable,  par  J.  Jumentié.  Réunion  médico ■chirurgicale  de  la 
16°  Région,  23  août  1917,  in  Montpellier  médical,  p.  1010-1013,  25  août  1917. 

Compression  vraisemblablement  par  tumeur  méningée  :  dissociation  albumi- 
nocytologique  du  liquide  céphalo-rachidien.  H.  Roger. 

173)  La  forme  Hémiplégique  de  la  Commotion  directe  de  la  Moelle 
Cervicale  avec  Lésion  de  la  XIe  Paire  Crânienne,  par  Gustave  Roussy 
et  Jean  Lhermitte.  Annales  de  Médecine,  juillet  1917. 

174)  Atrophie  Musculaire  unilatérale  à  Topographie  Hémiplégique. 
Reliquat  probable  de  Poliomyélite  aiguë,  par  Jumentié.  Réunion 
médico-chirurgicale  de  la  16"  Région,  24  mars  1917,  in  Montpellier  médical,  p.  759- 
762. 

Ilémialrophie  avec  hémiparésie  respectant  la  face  frappant  surtout  la  racine 
des  membres  avec  affaiblissement  des  réflexes  tendineux.  Le  début  aigu,  avec 
céphalée  vive,  avait  fait  penser  à  une  lésion  cérébrale  syphilitique. 

H.  Roger. 

175)  Classification  des  Troubles  Sphinctériens  dans  leurs  Rapports 
avec  les  Blessures  ou  Commotions  de  la  Région  Lombo-sacrée 
(avec  ou  sans  Plaie  extérieure),  par  F.  Cathelin.  Paris  médical,  an  VII, 
n°42,  p.  319,  20  octobre  1917. 

L’auteur  considère  les  troubles  sphinctériens  déterminés  par  les  commotions 
lombaires  et  sacrées.  Ses  soixante-cinq  observations  montrent  la  fréquence,  la 
variété,  la  persistance  et  la  ténacité  de  ces  altérations  mictionnelles,  qu’il 
s’agisse  de  rétention  ou  d’incontinence,  primitive  ou  secondaire,  transitoire  ou 
définitive.  M.  Cathelin  donne  la  classification  de  ces  faits  et  en  étudie  la  patho¬ 
génie,  l’anatomie  pathologique,  le  pronostic  et  le  traitement.  E.  F. 

176)  De  la  Difficulté  du  Pronostic  de  certaines  Paraplégies,  par  J.  Ju¬ 
mentié.  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  16’  Région,  28  juillet  1917,  in  Montpel¬ 
lier  médical,  p.  971-976. 

L’auteur  oppose  deux  paraplégies  qui  ont  débuté  quelques  jours  après  une 
vaccination  antityphoïdique  et  qui  ont  évolué  d’une  façon  très  différente. 

Le  premier  cas,  dû  incontestablement  à  une  méningomyélite,  a  presque 
complètement  guéri  un  an  et  demi  après  le  début  de  la  maladie,  quoiqu’il  ait 
présenté  une  paraplégie  intense  avec  exagération  des  réflexes  rotuliens,  signe 
de  Babinski  et  troubles  sphinctériens  passagers. 
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Le  second  malade,  quoique  atteint  d’une  lésion  nerveuse  réputée  moins  grave 
{polynévrite  avec  extension  des  lésions  à  l’appareil  sympathique),  reste  impo¬ 
tent  deux  ans  après  le  début  des  accidents.  II.  Rogkb. 

177)  Contribution  à  l’étude  du  Tabes  dans  ses  Rapports  avec  la 
Campagne  actuelle,  par  Vili.ahet  et  ISoudet.  Montpellier  médical,  p.  803- 
811,  1917. 

Sur  50  malades,  30  étaient  tabétiques  avant  la  guerre  ;  5  avaient  présenté 
ayant  la  mobilisation  do  petits  signes  de  la  série  tabétique  (douleurs  fulgu¬ 
rantes  traitées  comme  rhumatismes),  15,  soit  30  "/ „,  ont  vu  celte  affection  sur¬ 
venir  après  de  nombreux  mois  de  front.  Neuf  de  ces  derniers  ont  eu  une  marche 
particulièrement  rapide,  surtout  chez  G,  pour  lesquels  on  serait  tenté  de  parler 
d'ataxie  aigue 

Il  y  a  lieu  d’admettre  que  les  fatigues  de  la  campagne  peuvent  aggraver 
l’évolution  du  tabes  et  faciliter  son  apparition  chez  des  sujets  qui  auraient 
peut-être  échappé  à  cette  affection,  d’où  la  nécessité  de  réformer  avec  gratifica¬ 
tion  les  tabétiques  ayant  fait  campagne.  II.  Roger. 


MÉNINGES 

178)  Méningite  Cérébro-spinale  Épidémique  Suraiguë  Mortelle  avec 

Ophtalmie  double,  par  Cayrei..  llnlletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale 

des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXIII,  p.  689-693,  18  mai  1917. 

II  s’agit  d'une  ophtalmie  méningitique  double  au  cours  d’une  atteinte  surai¬ 
guë  de  méningite  méningococcique.  Cette  complication  fait  tout  l’intérêt  du 
cas. 

L’ophtalmie  métastatique  s’observe  d’une  façon  peu  fréquente  et,  d’après  les 
auteurs  classiques,  dans  toutes  les  formes  de  la  méningite.  Au  point  de  vue 
clinique,  tous  les  auteurs  ont  signalé  l’aspect  très  spécial  de  l’ophtalmie  métas¬ 
tatique  méningococcique,  il  l’allure  discrète  et  qui  crée  cependant,  en  un  temps 
très  court,  d’irréparables  désordres.  Des  exsudats  abondants  se  forment  der¬ 
rière  la  cornée,  la  pupille  est  masquée,  l’iuil  devient  mou  par  atrophie  du 
globe.  Le  pronostic  oculaire  est  toujours  fatal. 

L’ophtalmie  métastatique  méningococcique  est  unilatérale.  C’est  du  moins 
la  règle.  La  bilatéralité  de  la  lésion  est  un  phénomène  qui  semble  exceptionnel, 
quoique  cité  par  quelques  auteurs.  La  pathogénie  des  lésions  ne  semble  pas 
avoir  retenu  l’attention.  11  y  a  tout  lieu  de  penser  à  une  infection  de  voisinage 
par  propagation  lymphatique  ou  sanguine.  Peut-être  des  phénomènes  d’ordre 
trophique  par  compression  du  nerf  optique  entrent-ils  en  jeu. 

M.  Netter  pense  que  la  position  du  malade  influe  beaucoup  sur  la  détermina¬ 
tion  de  l’ophtalmie  sur  l'un  ou  l’autre  globe.  Ce  serait  toujours  le  côté  sur  lequel 
le  patient  se  couche  qui  est  frappé  de  cette  complication. 

Dans  l’observation  actuelle,  le  malade  a  eu  d’abord  une  ophtalmie  gauche  et 
était,  depuis  le  début  de  la  maladie,  presque  continuellement  dans  le  décubitus 
latéral  gauche.  Vingt-quatre  heures  après  l’apparition  des  phénomènes  de  ce 
côté,  on  notait  une  ophtalmie  droite.  Il  se  trouve  que,  par  dos  circonstances 
fortuites,  la  position  était  devenue  le  décubitus  latéral  droit. 

La  cécité  a  été  indiquée  comme  fatale  par  les  divers  auteurs  après  l’ophtal¬ 
mie  métastatique  méningococcique.  Il  semble  que  l’apparition  précoce  de  com- 
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plications  oculaires  bilatérales  et  graves  soit  d’un  très  fâcheux  pronostic,  non 
seulement  pour  la  vision,  mais  encore  pour  la  vie  du  malade;  elle  serait  en 
rapport  avec  des  formes  irrémédiables  de  l’affection.  E.  Eetndel. 

179)  Méningite  Cérébro-spinale  Fruste,  par  Henri  Rendu.  Pavis  médical , 
an  Vil,  p.  542,  30juin  1917. 

L’auteur  vient  d’observer  une  épidémie  de  méningite  remarquable  par  la 
multiplicité  des  foyers  de  contage  sans  qu'on  ait  pu  établir  par  quels  facteurs 
se  faisait  la  transmission.  A  cet  égard,  le  fait  est  intéressant.  En  effet,  des 
malades  analogues  il  celui  des  auteurs,  atteints  de  méningite  cérébro-spinale 
fruste  et  ne  se  plaignant  d’aucun  malaise,  ont  pu  circuler  librement  un  peu 
parlout-et,  vecteurs  du  germe,  propager  en  des  foyers  fort  nombreux  l’affection 
dont  ils  étaient  atteints. 

Le  cas  des  auteurs  est  des  plus  remarquables  par  la  bénignité  extraordinaire 
de  la  maladie  et  par  le  petit  nombre  des  symptômes  cliniques  observés. 

Il  s’agit  d'une, méningite  cérébro-spinale  extrêmement  fruste  qui  ne  s’est  ma¬ 
nifestée  par  aucun. des  symptômes  habituels.  Jamais,  en  effet,  le  malade  n’à  eu 
de  raideur  de  la  nuque,  de  douleurs  lombaires,  jamais  on  ne  constata  chez  lui 
de  signe  de  Kernig.  Enfin,  à  part  la  céphalée  peu  vive  et  les  quelques  vomisse¬ 
ments  qui  se  produisirent  au  cours  de  la  première  nuit  de  maladie,  jamais 
l’hpmme  fie  se  plaignit  d’aucun  phénomène  douloureux.  La  température  est 
restée  normale  pendant  toute  l’évolution  du  processus  morbide. 

Deux  signes  cependant  ont  permis  de  faire  le  diagnostic  :  l’herpès  et  le 
ralentissement  du  pouls. 

On  sait  combien  l’herpès  est  un  phénomène  fréquent  au  cours  de  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale,  et,  sans  qu’il  soit  le  moins  du  monde  un  signe  pathogno¬ 
monique  de  cette  affection,  on  doit  donner  à  son  apparition  une  grosse  impor¬ 
tance  clinique.  A  plus  forte  raison  quand  cette  éruption  ,vésiculeuse  se  trouve 
associée  il  un  autre  signe  de  réaction  cérébro-méningée.  Or,  le  ralentissement 
du  pouls,  même  lorsqu’il  n’est  pas  accompagné  d’irrégularités,  est  un  signe 
extrêmement  précieux  de  réaction  cérébrale.  Aussi,  en  présence  de  ces  deux 
symptômes  associés  accompagnant  un  état  de  lassitude  à  début  subit,  on  doit 
immédiatement  penser  â  la  possibilité  d’une  méningite  cérébro-spinale  et  faire 
de  suite  la  ponction  lombaire. 

Le  diagnostic  clinique  du  cas  était  rendu  difficile  au  cours  des  premiers  jours 
de  la  maladie  par  la  vaccination  antityphique  qu’avait  subie  auparavant  le  ma¬ 
lade,  et  l’on  aurait  pu  croire  qu’il  s’agissait  simplement  d’une  grosse  réaction 
consécutive  à  cette  intervention.  Ce  fait  n’est  pas  le  premier  qui  se  soit  ainsi 
développé  après  une  injection  de  vaccin  antityphique;  l’auteur  a,  en  effet, 
observé  un  autre  cas  où  les  symptômes  de  méningite  cérébro-spinale  débutèrent 
immédiatement  après  cette  vaccination  ;  la  maladie,  d’ailleurs,  évolua  de  façon 
relativement  bénigne  et  la  guérison  survint  assez  vite. 

Il  est  bien  évident  que  le  vaccin  polyvalent  de  Vincent  n’a  pu  faire  éclore 
cette  affection  méningée.  Il  est  à  croire  cependant  que  la  vaccination  anlity- 
phiquc  a  été  pour  quelque  chose  dans  l’apparition  de  cette  maladie,  et  il  faut 
penser  que  l'organisme,  momentanément  débilité  par  les  injections  de  vaccin, 
demeure  pour  quelques  jours  plus  apte  à  contracter  des  infections. 

On  a  d'ailleurs  remarqué  des  coïncidences  similaires  non  seulement  pour 
quelques  cas  de  méningite  cérébro-spinale,  mais  également  pour  plusieurs  (lè¬ 
vres  éruptives,  en  particulier  la  rougeole  et  la  rubéole. 
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Si  ces  observations  se  trouvaient  partout  confirmées,  il  est  de  toute  évidence 
qu’elles  commanderaient  l’abstention  de  toute  vaccination  antityphique  dans 
le  milieu  où  règne  une  épidémie.  E.  Feindel. 

180)  Les  cas  de  Fièvre  Cérébro  spinale  dans  la  Marine  Royale  du 
1"  Août  1916  au  31  Juillet  1917,  par  IJ.-I).  Rolj.eston.  Lancet,  vol.  CXCIV, 
n»  3,  p.  87-92,  19janvier  1918. 

Histoire  de  la  méningite  cérébro-spinale  dans  la  marine  anglaise  au  cours  de 
la  troisième  année  de  guerre;  113  cas  ont  été  observés,  dont  52  se  sont  ter¬ 
minés  par  la  mort;  cela  fait  une  mortalité  de  36,2  •'/»>  contre  35,6  “/„  la  seconde 
année  et  52,9  °/„  la  première. 

l.es  malades  non  soumis  à  la  sérothérapie  ont  été  au  nombre  de  26;. 14  sont 
morts  (53,8'/„);  avec  la  sérothérapie,  il  y  a  eu,  pour  117  malades,  38  décès; 
(32,4  »/„);  96  malades  ont  reçu  leur  sérum  dans  les  trois  premiers  jours  de  la 
fièvre  cérébro-spinale;  31  décès,  soit  32  %•  Thoma. 

181)  L’Épidémie  de  Méningite  au  Camp  Jackson,  communication 
préliminaire,  par  W.-VV.  IIeiirick.  Journal  of  the  American  medical  Associa¬ 
tion,  p.  227,  26  janvier  1918. 

La  septicémie  méningacoccique  précède  la  méningite,  et  ce  diagnostic  de 
septicémie  peut  être  fait.  Alors  il  y  a  intérêt  de  commencer  le  traitement  par 
les  injections  intra-veineuses  de  sérum  anti;  les  injections  intra-rachidiennes 
ne  sont  pas  utilisées  avant  que  la  ponction  lombaire  (pratiquée  toutes  les 
3-6  heures)  ait  ramené  un  liquide  trouble.  Thoma. 

182)  La  Méningite  Cérébro-spinale  Épidémique  au  Camp  Mac 
Clellan,  par  E.-M.  Mkoi.au  (de  lioston).  Journal  of  the  American  medical  Asso¬ 
ciation,  p.  458,  16  lévrier  1918. 

183)  Note  sur  le  Diagnostic  précoce  et  le  Traitement  de  la  Méningite 

Cérébro-spinale,  par  E.  Weii.l.  Lyon  médical,  p.  109,  avril  1915. 

Rappel  des  symptômes  de  début  de  la  méningite  cérébro-spinale  et  des  indica¬ 
tions  du  traitement  sérothérapique.  P,  Rochaix. 

184)  Traitement  de  la  Méningite  Cérébro-spinale  par  la  Ponction 
Lombaire,  par  F.  Kiuoki,.  Münche ner medezinisclle  Wochenschrift,  p.  1751,  ^dé¬ 
cembre  1916. 

185)  Méningite  Cérébro-spinale;  beaux  résultats  du  Sérum  de 
Dopter;  Emploi  du  Sérum  Antiméningococcique  ;  Insuccès  dans 
les  Infections  associées,  par  P.  Chatin  et  P.  Courmont.  Société  médico-chi¬ 
rurgicale  militaire  de  la  14 ■  Région,  12  octobre  1913.  Lyon  médical,  p.  15,  janvier 
1916. 

Le  sérum  antiméningococcique  de  Dopter  a  donné  aux  auteurs  de  très  bons 
résultats  dans  les  formes  à  méningocoque  pur,  19  guérisons  sur  20  cas.  Le 
sérum  anliparaméningococciquc  a  donné,  dans  le  seul  cas  où  il  put  être  employé 
en. temps  opportun  et  sur  l'indication  du  laboratoire,  une  guérison ,  alors  que  le 
sérum  antiméningococcique  avait  échoué.  Les  formes  mixtes  (méningocoque  4- 
pneumocoque  ou  méningocoque  -f-  bacille  de  Koch)  ont  toujours  été  mortelles. 
Le  sérum  antiméningococcique  ou  antipara  n’ont  pas  d’action  dans  ces  cas. 

Ce  diagnostic  bactériologique  est  naturellement  de  toute  importance  et  doit 


ANALYSES 


367 


être  très  précoce.  De  la  rapidité  du  diagnostic  dépendent  l'emploi  ou  l’effica¬ 
cité  du  sérum  antiméningo  ou  antiparaméningococcique.  Les  examens  bacté¬ 
riologiques  du  liquide  doivent  être  répétés  non  seulement  pour  constater  la 
présence  ou  la  disparition  du  méningocoque,  mais  encore  pour  diagnostiquer 
les  microbes  associés  et  établir  ainsi  le  pronostic.  P.  Rochaix. 

186)  Traitement  de  la  Méningite  Cérébro-spinale  par  la  Ponction 
Dorsale,  par  Chartier.  Société  médico -chirurgicale  militaire  de  la  14e  Région, 
4  janvier  1916,  Lyon  médical,  p.  199,  juin  1916. 

Quand,  du  fait  du  processus  inflammatoire,  il  existe  une  obstruction  dans  la 
circulation  intrarachidienne,  on  peut  encore  soustraire  une  grande  quantité  de 
liquide  et  injecter  40  ou  60  c.  c.  de  sérum  par  la  ponction  dorsale  faite  au 
niveau  du  VU*  ou  du  VIII0  espace  interépineux  dorsal,  exactement  sur  la  ligne 
médiane  en  longeant  le  bord  inférieur  de  l’apophyse  épineuse  sus-jacente. 

P.  Rochaix. 

187)  Lavage  Spino- ventriculaire  au  cours  d’une  Méningite  à  Pseudo¬ 
méningocoques  chez  un  ancien  Trépané,  parSicAUD,  Roger  etDAMBRix. 
Marseille  médical,  p.  593-608  et  625-639,  15  juin  et  1"  juillet  1917. 

Étude  du  diagnostic  différentiel  entre  les  méningites  traumatiques  tardives 
par  rupture  d’abcès  cérébral  et  les  méningites  cérébro-spinales  à  méningoco¬ 
ques,  à  para-  ou  à  pseudo-méningocoque  chez  les  trépanés.  (Observations  de 
Spilmann  et  Senlecq,  Duplant,  Sicard,  Roger  et  Dambrin.) 

Étude  thérapeutique  du  lavage  des  méninges  spino-ventriculaires  et  trépano- 
ponction  ventriculaire  combinée  à  la  rachicentèse  et  injection  de  liquides  anti¬ 
septiques  ou  de  sérum  antiméningococcique  entrant  par  la  voie  spinale  et  sor¬ 
tant  par  l’aiguille  ventriculaire.  Les  auteurs  voient  cette  technique  supérieure 
à  la  ponction  ventriculaire  simple,  dont  ils  passent  en  revue  les  résultats.  Cette 
intervention  peut  être  indiquée  dans  les  cas  graves  de  méningites  traumatiques, 
méningococciques  otiques,  ne  calant  pas  aux  traitements  habituels.  Très  bien 
portée  dans  le  cas  publié,  cette  méthode  ne  parait  pas  mériter  l'ostracisme  dont 
certains  voudraient  la  frapper.  II.  R. 

188)  De  la  Pyocéphalie,  cause  d’insuccès  dans  le  Traitement  Séro- 
thérapique  de  la  Méningite  à  Méningocoques,  par  Chihay.  Société 
médico-chirurgicale  militaire  de  la  14 •  Région,  12  octobre  1915.  Lyon  médical, 
p.  393,  décembre  1915. 

La  pyocéphalie,  distension  des  cavités  ventriculaires  cérébrales  par  du 
liquide  purulent,  parait  être  le  substratum  anatomique  constant  des  formes 
chroniques  et  prolongées  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique.  La  cause 
en  est  mécanique  :  c’est  l’oblitération  par  des  adhérences  méningées  des  trous 
de  Magendie  et  de  Lusehka  ou  de  celui  de  Monro. 

Les  signes  de  la  pyocéphalie  se  manifestent  par  une  réapparition  des  symp¬ 
tômes  méningés,  après  l’amélioration  primitive.  Ce  traitement  sérothérapique 
reste  sans  effet.  Les  symptômes  caractéristiques  sont  les  suivants  : 

1°  Une  fonte  graisseuse,  rapide  et  considérable  du  sujet; 

2°  Un  état  narcoleptique  spécial; 

3°  Un  signe  réflexe  consistant  en  une  rougeur  cyanotique  de  la  face  appa¬ 
raissant  10  à  30  secondes  après  l’injection  d’un  demi-centimètre  cube  de  sérum 
antiméningococcique  dans  les  veines  ; 
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4°  Le  relâchement  des  sphincters  ; 

5"  Une  raideur  généralisée; 

6°  Un  pouls  arythmique  ou  rapide  et  filant.  Température  normale  ou  à 
grandes  oscillations  ; 

7°  L’évolution  dure  deux  à  cinq  mois  avec  rémissions  et  se  termine  par  la 
mort. 

Le  traitement  consiste  dans  la  ponction  ventriculaire  après  trépanation. 

P.  Hocha [x. 

189)  Méningite  Cérébro-spinale  et  Trépano-ponction,  par  Guy  Laroche. 
Archives  de  Médecine  el  de  Pharmacie  militaires,  t.  L.YV11,  n“  6,  p.  788-811,  juin 
1917. 

Deux  observations  de  méningite  compliquée  de  ventriculo-épendymite  subai- 
gué;  la  trépano-ponction,  trop  tardive  dans  un  cas,  fut  immédiatement  efficace 
dans  l’autre. 

L’auteur  décrit  les  caractères  des  liquides  céphalo-rachidiens  çt  ventriculaires- 
dans  la  ventriculo-épendymite,  et  donne  la  technique  de  la  trépano-ponction. 

v  '  E.  F. 


NERFS  CRANIENS 

190)  Syndrome  Condylo-déchiré  Postérieur  d’Origine  Endocra- 

nienne,  par  J.-A.  Sicakü  et  L.  Rimbaud.  Paris  médical,  an  VH,  n"  3<>,  p.  209- 

212,  8  septembre  1917. 

Les  paralysies  laryngées  associées  gravitent  autour  des  quatre  derniers'ncrfs- 
crâniens,  c’est-à-dire  du  pneumogastrique,  du  spinal  (vago-spinal),  du  glosso- 
pharyngien  et  du  grand  hypoglosse. 

Les  plus  classiques  parmi  les  syndromes  des  paralysies  laryngées  associées 
sont  :  le  syndrome  d’Avellis  (spinal  interne),  le  syndrome  de  Schmidt  (spinal 
interne  cl  spinal  externe);  le  syndrome  de^iackson  (spinal  interne,  spinal 
externe,  hypoglosse)  ;  le  syndrome  de  Tapia  (récurrent,  Spinal  externe,  hypo¬ 
glosse). 

Dans  le  syndrome  du  carrefour  condylo-déchiré  postérieur,  les  quatre  der¬ 
nières  paires  crâniennes  sont  intéressées  à  la  fois.  Le  sujet  qui  servit  à  la  pre¬ 
mière  description  du  syndrome  présentait,  du  même  côté,  une  paralysie  du 
voile  du  palais  et  du  larynx  (spinal  interne),  une  paralysie  du  sterno-cléido- 
mastoïdien  et  du  trapèze  (spinal  externe),  une  paralysie  du  pharynx  (glosso- 
pharyngien),  une  paralysie  des  nerfs  cardiaques  (pneumogastrique)  et  une 
lésion  atrophique  de  l’hémilangue  (hypoglosse). 

La  lésion  se  situe  à  la  base  osseuse  crânienne,  au  carrefour  formé  par  le  trou 
condylien  antérieur  (grand  hypoglosse)  et  le  trou  déchiré  postérieur  (glosso- 
pharyngien,  pneumogastrique,  spinal).  La  vérification  anatomique  en  a  été 
faite  et  il  existe  actellement  cinq  observations  du  syndrome.  Ainsi,  dans  le 
groupe  des  paralysies  laryngées  associées,  il  y  a  place  pour  un  nouveau  type 
condylo-déchiré  postérieur  intéressant  les  quatre  derniers  nerfs  crâniens. 

Ue  type  sera  dit  exocranien  quand'  la  paralysie  des  quatre  derniers  nerfs  sera 
du  type  pur,  c’est-à-dire  sans  association  de  troubles  sensitivo-moteurs  des 
membres. 

Il  pourra  être  considéré  comme  endocranien,  dans  le  cas  contraire,  quand 
symptomatologie  se  doublera  d’un  appoint  sensitivo-moteur  des  membres. 
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On  comprend  qu’un  tel  syndrome  puisse  encore  être  dissocié  et  que  les  troncs 
nerveux  s’échappant  du  trou  déchiré  postérieur  soient  seuls  intéressés,  sans 
participation  du  nerf  grand  hypoglosse.  C’est  cet  autre  groupement  paraly¬ 
tique,  se  rapportant  au  seul  trou  déchiré  postérieur,  que  M.  Vernet  à  désigné 
du  nom  de  syndrome  déchiré  postérieur. 

L’observation  de  MM.  Sicard  et  Rimbaud  est  un  cas  typique  délocalisation 
■endocranienne  du  syndrome  du  carrefour;  c’est  le  premier  cas  publié  de  cette 
•variété.  L’étiologie  y  est  médicale.  Il  n’y  a  pas  eu  de  blessures  de  guerre.  11 
s’agit  vraisemblablement  d’un  processus  méningo-radiculaire  de  l’hémi-région 
«ervico-bulbaire  gauche.  C’est  à  l’intérieur  même  de  la  cavité  rachi-cranierme 
que  la  lésion  s’est  développée,  intéressant  les  quatre  derniers  nerfs  crâniens 
dans  leur  traversée  arachnoïdo-pie-mérienne,  et  irritant  les  faisceaux  directs 
pyramidaux  immédiatement  au-dessous  de  leur  entre-croisement. 

La  syphilis  parait  être  responsable  de  ces  réactions  locales  nerveuses,  comme 
en  témoignenU'hyperalbuminose  et  l’hypercytose  rachidiennes  et  surtout  l’ef¬ 
ficacité  remarquable  du  traitement  spécifique. 

Ainsi  se  précise  la  pathologie  de  ce  carrefour  nerveux  bien  particulier,  le 
earrefour  condylo-décliiré  postérieur,  dans  ses  deux  types,  le  type  exoeranien 
■(paralysie  puré  des  quatre  derniers  nerfs  crâniens)  et  le  type  endocranien,  avec 
appoint  sensitivo-moleur  des  membres.  "  E.  Feindkl. 

191)  Syndrome  exprimant  la  Lésion  des  Nerfs  Crâniens  Glosso- 
pharyngien,  Pneumogastrique,  Spinal  et  Grand  Hypoglosse  ainsi 
que  du  Sympathique  Cervical,  par  Ciuseppe  Vidoni.  Qmukrni  di  Psichia- 
tria,  vol.  IV,  n“  7-8,  1917. 

11  s’agit  d'un  soldat  frappé  du  côté  droit  de  la  nuque  par  une  balle  qui  alla  se 
loger  dans  le  maxillaire  supérieur  droit.  Troubles  respiratoires  et  cardiaques, 
inégalité  pupillaire,  paralysie  de  la  langue,  aphonie,  abaissement  et  déviation  à 
gauche  du  voile  du  palais,  mouvement  de  rideau  de  la  paroi  postérieure  du 
pharynx  de  droite  à  gauche,  extrême  difficulté  de  la  déglutition.  C’est  le  syn¬ 
drome  de  l’espace  rétro-parotidien  (Villaret)  traduisant  l’atteinte  des  quatre 
derniers  nerfs  crâniens  et  du  sympathique.  Hans  le  cas  actuel  le  soldat  a  été 
■observé  tout  de  suite  après  sa  blessure  et  dans  le  courant  du  mois  consécutif. 

F.  Delbni. 

192)  Sur  un  Nouveau  Syndrome  Paralytique  Pharyngo-laryngé  par 
Blessure  de  Guerre  (Hémiplégie  Glosso-Laryngo-Scapulo-Pha- 
ryngée),  par  Collet.  Lyon  médical,  p.  121,  avril  1915. 

Syndrome  complexe  dd  à  la  compression  directe  ou  par  hémorragie  dans 
les  tissus  broyés  par  la  balle  de  shrapnell,  qui  a  intéressé  les  quatre  derniers 
nerfs  crâniens  :  glosso-pliaryngien,  pneumogastrique,  spinal  et  hypoglosse.  Il 
constitue  un  nouveau  type  d'hémiplégie  laryngée  associée,  à  ajouter  à  ceux 
d’Avellis,  de  Schmidt,  de  Jackson  et  de  Tapia  et  pourrait  être  appelé  syndrome 
hémiplégique  total  des  quatre  derniers  nerfs  crâniens.  P.  Rochaix. 

193)  Syndrome  des  quatre  derniers  Nerfs  Céphaliques,  par  Bore  a  ht., 
Lannois  et  Veunkt.  Bulletin  de  la  Société  médico-chirurgicale  militaire  de  la 
14 •  Région,  p.  67,  janvier-juin  1916. 

Paralysie  des  quatre  dernières  paires  crâniennes  lésées  par  un  éclat  d’obus 
situé  dans  la  région  prévertébrale  au-dessus  du  niveau  de  l’arc  antérieur  de 
l’atlas,  à  droite  de  la  ligne  médiane.  P,  Rochaix. 
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194)  Deux  cas  de  Syndrome  total  des  quatre  derniers  Nerfs  Crâ¬ 
niens  par  Blessure  de  Guerre,  par  Lannois,  Sahgnon  et  Vernet.  Bulletin 
de  la  Société  médico-chirurgicale  de  la  14 •  Région,  p.  100,  janvier-juin  1910. 

Deux  cas  Je  lésion  des  IX* ,  X*,  XI*  et  XII”  par  éclats  d’obus.  Il  est  difficile  de 
dire  si  les  nerfs  ont  été  sectionnés  ou  s’ils  ont  subi  une  simple  compression 
(par  hématome,  anévrysme  ou  par  le  corps  étranger  lui-même).  La  réaction 
de  dégénérescence  permet  de  penser  à  une  altération  profonde  du  nerf. 

P.  Rochaix. 

190)  Un  nouveau  cas  de  Paralysies  multiples  des  Nerfs  Crâniens,  par 

Lannois  et  Bourcart.  Bulletin  de  la  Société  médico-chirurgicale  de  la  14°  Région T 
p.  89,  juillet-décembre  1910. 

190)  Algie  paroxystique  Auriculo-pharyngée.  Intervention  chirur¬ 
gicale.  Paralysie  des  quatre  derniers  Nerfs  Crâniens,  par  J. -A.  Si- 

card,  H.  Roger  et  Vernet.  Société  médico-chirurgicale  de  la  15°  Région,  G  décembre 
1917,  in  Marseille  médical,  p.  19-22,  1918. 

Cas  de  syndrome  paralytique  des  quatre  derniers  nerfs  crâniens  involontaire¬ 
ment  provoqué  par  un  chirurgien  qui  avait  l'intention  de  réséquer  le  nerf  sym¬ 
pathique  et  les  rameaux  pharyngés  des  IX”  et  Xe,  dans  le  but  de  combattre  une 
algie  auriculo-pharyngée  rebelle. 

Ce  cas  montre  l’existence  d’une  névralgie  pharyngée  essentielle  analogue  fc 
la  névralgie  faciale  essentielle  et  due  à  la  réaction  des  rameaux  auriculaires  et. 
pharyngés  du  X  et  peut-être  des  rameaux  pharyngés  du  IX. 

A  noter  que  la  section  opératoire  brusque  d’un  pneumogastrique  n’a  pas  en¬ 
traîné  de  perturbation  grave  d’ordre  respiratoire  ou  cardiaque. 

II.  Roger. 

197)  Deux  cas  d’Hémiatrophie  linguale  associée  à  d’autres  Paraly¬ 
sies  des  Nerfs  Crâniens  et  Rachidiens  chez  des  Commotionnés. 
Difficulté  d’interprétation  de  ces  états,  par  Jumkntié.  Réunion  médico- 
chirurgicale  de  la  16°  Région,  25  août  1917,  in  Montpellier  médical,  p.  1000-1009. 

I.  —  Atteinte  de  l’hypoglosse  (hémiatrophie  linguale),  du  pneumospinal  (pa¬ 
ralysie  de  la  corde  vocale),  parésie  du  facial  inférieur  chez  un  sujet  renversé 
par  un  obus  et  ayant  présenté  consécutivement  une  vaste  ecchymose  cervicale. 
Malgré  cette  lésion  locale  et  l'absence  de  toute  hémianesthésie  alterne,  l’auteur 
porte  le  diagnostic  de  petites  hémorragies  bulbaires  dues  à  l’éclatement  du  pro¬ 
jectile. 

H,  —  Association  des  troubles  des  nerfs  crâniens  gauches  (XII",  X”,  XIe,  VU*, 
IIIe)  avec  une  double  griffe  cubitale  avec  main  simienne.  Le  début  rapide,  l’ab¬ 
sence  d’exagération  des  réllexes  ne  cadrent  pas  avec  l’évolution  de  la  sclérose 
latérale  amyotrophique.  Il  s’agit  vraisemblablement  d’un  processus  hémorra¬ 
gique  traumatique  disséminé,  frappant  divers  noyaux  bulbaires  et  s’étendant 
aux  cornes  antérieures  de  la  moelle.  ■  H.  Roger. 

198)  Syndrome  de  Gradenigo  avec  Paralysie  Faciale  dans  un  cas  de 
Thrombophlébite  généralisée  des  Sinus  du  Crâne,  par  Hiîllin,  Aloin 
et  Vernet.  Société  médico-chirurgicale  de  la  16"  Région,  0  décembre  1917,  in  Mar¬ 
seille  médical,  p.  27-30,  1918. 

Thrombophlébite  généralisée  des  sinus  du  crâne  consécutive  à  un  anthrax  de 
la  nuque  et  s’étant  accompagnée  d’une  méningite  à  diplococus  crassus  et  d’une 
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parésie  des  IVe,  Ve,  VI"  et  VIIe.  La  paralysie  faciale  et  l’hypoesthésie  du  triju¬ 
meau,  comme  le  montre  l’autopsie,  n’étaient  pas  d’origine  intracrânienne,  mais 
dues  à  une  fusée  purulente  au  niveau  des  trous  grand  rond  et  ovale  et  dans  la 
loge  parotidienne.  II.  Roger. 

199)  Le  Réflexe  sympathique  Naso-facial  dans  la  Paralysie  de  la 

VIIe  Paire,,  par  Cu.  Miralmê  et  P.  Émile-Weil.  Presse  médicale,  n°  6,  p.  49, 

31  janvier  1918. 

L’excitation  de  la  muqueuse  pituitaire  provoque  des  réactions  congestives 
bilatérales  de  la  face  et  des  répétions  sécrétoires  (larmes);  c’est  le  réflexe  naso- 
facial;  pour  le  provoquer  on  excite  avec  un  tampon  d’ouate  soit  le  méat  supé¬ 
rieur  des  fosses  nasales,  soit  le  méat  inférieur  au-dessous  du  cornet  inférieur. 

Le  fait  intéressant  est  que  le  réflexe  naso-facial  est  aboli,  ou  très  diminué, 
dans  la  paralysie  faciale  périphérique.  On  constate  tout  d’abord  que  le  contact 
du  tampon  d’ouate  sur  la  pituitaire  du  côté  de  la  paralysie  faciale  est  à  peine 
perçu  :  la  muqueuse  pituitaire  est  hypoe'sthésique  du  côté  de  la  paralysie 
faciale. 

L’excitation  de  la  narine  inférieure,  du  côté  sain, •  provoque  immédiatement 
des  phénomènes  réflexes,  mais  qui  restent  localisés  ou  très  prédominants  du 
côté  sain  :  les  téguments  du  front,  des  paupières  et  de  la  pommette  se  vascula- 
risent  intensivement  et  se  congestionnent;  la  conjonctive  s'injecte  vivement, 
des  larmes  s’accumulent  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  et  s’écoulent  ensuite 
sur  la  joue.  Souvent,  la  veine  préparate  se  gonfle  et  se  dessine  sous  la  peau. 

Si  l’on  fait  la  môme  recherche  du  côté  opposé,  les  résultats  sont  tout  diffé¬ 
rents  :  il  ne  sc  produit  pas  de  rougeur  des  téguments,  pas  d’injection  de  la  con¬ 
jonctive,  pas  d’écoulement  de  larmes,  pas  de  saillie  de  la  veine  préparate,  ni  du 
côté  paralysé,  ni  du  côté  sain. 

L’ancienneté  de  la  paralysie  n’a  aucune  influence  sur  les  résultats;  qu’il 
s’agisse  de  paralysie  récente  ou  de  paralysie  ancienne,  les  résultats  sont  identi¬ 
ques.  De  même,  la  nature  de  la  lésion  (paralysies  traumatiques,  paralysie 
afrigore,  paralysies  infectieuses)  reste  sans  action.  Ce  qui  influence  surtout  l’in¬ 
tensité  des  phénomènes  réflexes,  c’est  l’intensité  des  lésions  nerveuses.  Les 
réactions  sont  nulles  du  côté  paralysé,  quand  la  paralysie  est  complète,  absolue  ; 
par  contre,  à  mesure  que  la  paralysie  s’améliore,  les  réactions  vaso-motrices 
réapparaissent. 

Dans  les  paralysies  faciales  centrales  il  en  est  tout  autrement  :  le  réflexe 
naso-facial  se  manifeste  des  deux  côtés. 

L’étude  du  réflexe  naso-sympathique  a  donc  une  certaine  valeur  sémiolo¬ 
gique  que  l’on  peut  utiliser  dans  les  cas  douteux  pour  le  diagnostic  du  siège  de 
la  lésion  qui  fait  la  paralysie.  Il  arrive,  en  effet,  qu’en  présence  d’une  paralysie 
faciale  ancienne,  incomplètement  guérie,  l’on  hésite  pour  décider  si  l’on  se 
trouve  en  présence  d’une  lésion  périphérique  ou  d’une  lésion  centrale.  Dans  ces 
cas,  la  recherche  du  réflexe  naso-sympathique  pourra  contribuer  à  établir  le 
diagnostic.  Le  réflexe  manque  dans  le  cas  de  paralysie  faciale  périphérique  ;  il 
existe  quand  il  s'agit  d’une  paralysie  faciale  centrale. 

Ainsi  il  existe  des  troubles,  tout  au  moins  fonctionnels  du  sympathique,  dans 
la  paralysie  faciale  périphérique,  que  l’on  peut  mettre  en  évidence  par  l’excita¬ 
tion  de  la  muqueuse  nasale.  Les  auteurs  ont  essayé,  en  vain,  de  les  extérioriser 
par  un  autre  procédé  :  l'inhalation  de  nitrite  d’amyle,  qui  congestionne  la  face 
normalement,  produit  une  congestion  semblable  au  cours  des  paralysies 
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faciales,  sans  qu’il  y  ait  Je  différence  entre  le  côté  sain  et  le  côté  malade. 

Ces  troubles  du  sympathique  ne  sont  cependant  pas  assez  profonds  pour 
arriver  à  produire  des  modifications  trophiques  de  la  face  dans  les  paralysies 
faciales  anciennes  et  graves.  Cependant,  c’est  sur-  le  compte  du  sympathique- 
que  l’on  doit  mettre  les  troubles  de  la  sécrétion  lacrymale,  qui  ont  été  décrits 
dans  la  paralysie  faciale.  E.  F, 

200)  Absence  du  Pavillon  de  l’Oreille  droite  et  de  l’Amygdale  droite, 
avec  Paralysie  Faciale  droite,  par  James-J.  Healv.  Brilish  medical  Journal, 
n"  2070,  p.  720,  1"  décembre  1917. 

Il  s’agit  d’une  association  de  troubles  du  développement  observée  chez  une 
recrue  de  18  ans.  Thoma. 

201)  Section  du  Facial,  du  Spinal,  de  l’Auriculo-temporal  du  Côté 
gauche  par  Éclat  d’Obus,  par  Rojn.v.  Bulletin  île  la  Société  médico-chirurgi¬ 
cale  de  la  IP  Bégion,  p.  46,  juillet-décembre  1916. 

202)  Paralysie  du  Nerf  Spinal  externe,  par  L.  Rimjiaud.  Société  médico- 
chirurgicale  de  la  là’  Bégion,  18  octobre  1917,  in  Marseille  médical,  1917, 
p.  908. 

La  saillie  claviculaire  (signe  de  Sicard)  est  plus  apparente  que  réelle  :  la 
fosse  sus-claviculaire  est  plus  creuse,  par  suite  de  l’absence  du  trapèze  et  du 
slernocléidomastoïdien,  mais  il  n’y  a  pas  de  véritable  projection  de  la  clavicule. 

11.  Roger. 

NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 

203)  Paralysie  récurrentielle  dans  une  Plaie  de  la  Base  du  Cou, 

par  (iUyot  et  Angles.  Paris  médical,  an  VU,  il"  36,  p.  217-219,  8  septembre  1917. 

Lésion  de  la  base  du  cou  par  balle  de  revolver,  paralysie  du  nerf  récurrent 
droit  et  plaie  de  poitrine.  La  halle  a  dû  sectionner  le  récurrent  droit  très  prés 
de  son  origine,  pour  pénétrer  ensuite  dans  le  thorax  en  intéressant  le  dôme 
pleural  droit.  Dans  sa  traversée  du  médiastin,  elle  parait  avoir  respecté  la  tra¬ 
chée  (absence  d'emphysème  sous-cutané  et  de  signes  d’asphyxie)  et  l’œsophage 
(déglutition  normale,  pas  de  dysphagie)  et  occasionné  une  blessure  de  la  plèvre 
et  du  poumon  gauches  (hémoptysie,  hémothorax).  Le  projectile  en  fin  de  course 
a  perforé  la  paroi  thoracique  postérieure,  l’omoplate,  et  s’est  arrêté  dadS  la 
fosse  sous-épineuse,  d’où  il  fut  extrait. 

L’exploration  des  nerfs  du  plexus  brachial  droit  a  été  négative,  et  l’examen 
du  pouls  radial  et  du  pouls  temporal  de  ce  côté  n’a  dénoté  aucun  retard,  ni 
aucune  modification  par  rapport  à  ce  qu’on  observe  du  côté  gauche. 

L’observation  n’est  pas  seulement  intéressante  au  point  de  vue  chirurgical  :• 
les  lésions  du  nerf  récurrent  dans  les  plaies  du  cou  sont  rares.  On  peut  dire 
que,  le  plus  souvent,  dans  les  guerres  précédentes,  les  paralysies  du  larynx 
n’ont  pas  été  recherchées,  l’ar  contre,  depuis  le  début  de  la  guerre  actuelle, 
des  travaux  ont  paru  sur  la  question  et  ils  établissent  la  rareté  de  ces  cas.  On 
les  rencontre  peut-être  plus  souvent  dans  les  blessures  du  cou  pur  balle.  La  pa¬ 
ralysie  d’une  corde  vocale,  chez  un  blessé  atteint  en  même  temps  de  plaie  de 
poitrine,  ne  parait  pas  augmenter  les  phénoufênes  dyspnéiques.  Les  troubles  de 
lu  voix,  enfin,  qui  suivent  immédiatement  la  lésion  du  nerf,  sont  susceptibles 
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de  s’atténuer  grâce  à  la  suppléance  par  la  corde  vocale  saine,  à  tel  point  que, 
dans  certains  cas,  la  phonation  redevient  à  la  longue  presque  normale. 

E.  Feindel. 

204)  Paralysie  du  Récurrent  par  Balle,  par  Collet.  Lyon  médical,  p.  188, 

.  juin  1915. 

Observation  d’hémiplégie  laryngée  causée  par  une  balle  entrée  au-desçus  de 
l’apophyse  zygomatique  droite  et  ressortie  sur  la  face  gauche  du  larynx,  trau¬ 
matisant  le  récurrent  gauche  et  se  logeant  au  sommet  du  poumon.  L'aphonie 
avait  été  subite.  L'autopsie  du  sujet,  mort  quelque  temps  après  de  néphrite 
aiguë,  montrait  le  nerf  entouré  d’un  épanchement  sanguin,  qui  l’englobait.  La 
lésion  du  larynx  consistait  en  une  perforation  de  la  lame  gauche  du  cartilage 
thyroïde  ;  elle  n’atteignait  pas  la  corde,  ni  même  la  bande  ventriculaire.  De¬ 
puis,  l’auteur  en  a  observé  six  autres  cas,  tous  terminés  par  la  guérison. 

P.  ItoClIAIX. 

205)  Plaie  du  Cou  avec  Lésion  du  Nerf  phrénique  droit  et  des  Ra¬ 
cines  supérieures  du  Plexus  Brachial  droit,  par  Faure-Beaulieu. 
Réunion  médico-chirurgicale  de  la  15“  Région,  22  septembre  1917,  in  Montpellier 
médical,  p.  1052-1057. 

Séton  antéropostérieur  par  balle  de  la  base  du  cou,  ayant  déterminé  : 

1"  Une  lésion  des  racines  supérieures  V,  VI,  Vil  du  plexus  brachial  droit 
(bande  d’anesthésie  longitudinale  du  bout  radial  du  membre  ;  abolition  du 
réflexe  radial,  R.  D.  localisée  aux  muscles  innervés  par  V  et  VI),  avec  paralysie 
globale  du  membre  par  psychonévrose  surajoutée; 

2”  Une  lésion  du  nerf  phrénique  se  caractérisant  :  par  une  gène  de  la  respi¬ 
ration  du  côté  droit  avec  point  de  côté,  par  une  diminution  de  l’ampliation  de 
l’hémithorax  droit  avec  immobilisation  de  la  coupole  diaphragmatique  droite  à 
la  radioscopie.  Il  ne  s’agit  pas  de  paralysie  d.u  phrénique  qui  entraîne  une  mo¬ 
bilité  passive  anormale  de  cette  hémicoupole  diaphragmatique,  paralysie  avec 
mouvement  de  bascule  (phénomène  de  Kienbock),  mais  d’un  syndrome  d'irrita¬ 
tion  du  nerf  phrénique.  II.  Rouer. 

206)  Un  *cas  de  Paralysie  totale  du  Plexus  brachial  droit  compli¬ 
quée  de  Paraplégie  spasmodique  produite  par  le  même  Projectile, 

par  Leclèrc  et  Tixieii.  Société  médico-chirurgicale  militaire  de  la  14 “  Région, 
4  janvier  1916.  Lyon  médical,  p.  196,  juin  1916. 

Paralysie  du  membre  supérieur  due  au  traumatisme  direct  des  troncs  ner¬ 
veux  du  plexus  par  l’éclat,  d'obus  qui,  entré  dans  la  fosse  sus-claviculaire 
droite,  est  allé  se  loger  sous  la  deuxième  côte  gauche,  après  avoir  heurté  la 
colonne  vertébrale.  P-  Rochaix. 

207)  Fracture  de  l’Humérus  par  Balle  ayant  occasionné  des  Paraly¬ 
sies  Musculaires  par  Lésions  Nerveuses  dans  le  Membre  corres¬ 
pondant,  avec  Paralysie  du  Plexus  brachial  du  côté  opposé;  per¬ 
sistance  d’une  Paralysie  radiale  des  deux  avant-bras,  par  Mouisset 
et  F.  A  a  loi  N  G.  Société  médico-chirurgicale  militaire  de  la  14“  Région,  21  août  1915. 
Lyon  médical,  p.  305,  septembre  1915. 

Discussion  pathogénique  :  il  s’agit  sans  doute  d’une  névrite  préexistante  ;  le 
traumatisme  a  produit  une  élongation  des  racines  avec  de  petites  lésions  de  la 
moelle  P.  Rociaix. 
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208)  Paralysie  du  Plexus  Brachial  avec  Troubles  Trophiques  de  la 
Main,  sans  Blessure  ni  Contusion  apparente,  provoquée  par 
l’Explosion  d’un  Obus,  par  Gluzet.  Société  médico-chirurgicale,  militaire  de  la 
11*  Région,  19  octobre  1915.  Lyon  médical,  p.  20,  janvier  19Hi. 

Paralysie  de  Duchenne-Erb,  sans  blessure,  contusion,  ni  luxation.  Il  est 
logique  d’admettre  que  le  plexus  brachial  a  été  lésé  par  suite  de  la  projection 
violente  du  bras  en  arrière  produite  par  l’explosion  de  l’obus. 

'  P.  IlociiAix. 

209)  Cas  de  Paralysie  du  Plexus  brachial  par  Arrachement,  par  Robin. 

Bulletin  de  la  Société  médico-chimrgicale  de  la  JB  Région,  p.  125,  juillet-dé¬ 
cembre  1910. 

210)  Névrite  du  Plexus  brachial  gauche  consécutive  à  une  Injection 
antitétanique,  par  Chartier.  Bulletin  de  la  Société  médico-chirurgicale  de  la 
U '  Région,  p.  23,  juillet-décembre  1916. 

21 1  )  Paralysie  périphérique  par  Chloronarcose  et  par  Refroidisse¬ 
ment,  par  G.  Pastj.ne.  Riforma  medica,  an  XXXIII,  ri"  13,  p.  343-346,  31  mars 
1917. 

L’auteur  a  déjà  rapporté  quelques  observations  de  paralysie  totale.de  la  main 
ou  de  tout  le  membre  supérieur  consécutives  à  de  petites  blessures  par  armes  à. 
feu;  il  en  a  fait  la  comparaison  avec  une  paralysie  du  membre  supérieur  conséi 
culive  à  un  panaris  de  l’index.  Dans  la  communication  actuelle,  il  est  question 
d’une  paralysie  totale  d’un  membre  supérieur  apparue  après  plusieurs  chloro- 
narcoses,  ainsi  que  d’un  cas  de  paralysie  totale  d'une  main  produite  par  un 
simple  refroidissement.  Il  cherche  les  analogies  de-  ces  nouveaux  cas  avec  les 
cas  antérieurs. 

Dans  le  premier  il  s’agit  d’une  paralysie  de  tout  le  membre  supérieur  gauche 
qui  s’est  manifestée  après  trois  anesthésies  générales  pratiquées  dans  l’espace 
de  deux  ou  trois  mois  dans  le  but  de  traiter  chirurgicalement  une  blessure  par 
balle  de  fusil  au  mollet  du  même  côté.  On  peut  exclure  une  action  traumati¬ 
sante  exercée  sur  le  plexus  brachial  au  cours  de  l’opération.  Le  fait  important 
est  celui-ci  : 

La  paralysie,  qui  persiste  depuis  plusieurs  mois,  n’est  pas  accompagnée  de 
signes  certains  de  névrite.  Il  n’y  a  pas  trace  d’atrophie  musculaire;  il  n’y  a  pas 
de  modification  importante  d’excitabilité  mécanique  musculaire  ni  des  réflexes 
tendineux  ;  seul  le  réflexe  radial  parait  quelque  peu  diminué.  Il  n’y  a  pas  de 
douleurs  spontanées  ni  à  la  pression  des  nerfs  et  des  muscles  ;  il  n’y  a  pas  de 
sensation  anormale  ;  mais  une  diminution  de  la  sensibilité  objective  surtout  à 
la  main  et  aux  doigts.  Légère  enflure  de  la  main,  légère  cyanose  et  hypother¬ 
mie.  A  l’examen  électrique  on  constate  une  légère  hyperexcitabilité  faradique 
et  galvanique  des  nerfs  cubital  et  médian,  ainsi  que  de  la  plupart  des  muscles. 

Par  sa  symptomatologie,  cette  paralysie  semble  très  comparable  aux  cas  de 
paralysie  périphérique  consécutive  aux  minimes  blessures  par  armes  il  feu  dont 
l’origine  organique  et  la  nature  réflexe  demeure  encore  matière  à  discussion. 
Pourtant  l’étiologie  est  complètement  différente. 

Le  second  cas  concerne  une  paralysie  totale  de  la  main  droite,  absolue  pen¬ 
dant  deux  ou  trois  mois,  apparue  brusquement  au  cours  de  la  nuit,  en  mon- 
lagne,  à  la  suite  d’un  refroidissement.  Il  est  vrai  que  le  soldat  avait  été  aupara¬ 
vant  légèrement  blessé  par  une  balle  à  l’index,  mais  il  y  a  huit  mois  qu’il  en 
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avait  guéri  trè^  vite,  sans  qu’il  en  persistât  aucun  trouble;  si  bien  que  lorsque 
survint  la  paralysie  actuelle,  il  se  trouvait  de  nouveau  au  front  depuis  six  mois. 

11  n’en  va  pas  moins  que  celte  paralysie  est  accompagnée  d'hypotrophie  mus- 
culaire  et  de  modifications  des  réflexes  tendineux  et  idio-musculaire;  il  existe 
des  troubles  vaso-moteurs  et  thermiques  intenses  (main  algide)  résistant  à  tout 
traitement.  Il  y  a  des  modifications  importantes  des  réactions  électriques.  La 
paralysie  persiste  sous  la  narcose.  Ce  ne  sont  guère  des  symptômes  à  rapporter 
à  une  paralysie  purement  psycliogène. 

Il  ne  semble  pas  qu’on  puisse  considérer  cette  paralysie  comme  due  à  l’hys¬ 
térie  ou  à  une  immobilité  prolongée,  volontaire  ou  non,  de  la  main.  Ellé  doit 
être  rapportée  à  des  altérations  périphériques,  surtout  vaso-motrices  et  muscu¬ 
laires  produites  par  le  refroidissement.  Actuellement,  quatre  ou  cinq  mois  après 
le  début,  .elle  s'est  atténuée  en  parésie  légère,  en  simple  torpeur  motrice  péri¬ 
phérique.  Et  bien  que  les  résultats  de  l’examen  électrique  ne  présentent  pas 
■encore  de  modifications,  il  est  ii  présumer  que  la  guérison  surviendra  dans  un 
délai  qui  n’est  pas  trop  éloigné.  F.  Deleni. 

212)  La  Stupeur  des  Nerfs  périphériques  d’Origine  traumatique  et 

les  Troubles  Sensitivo-moteurs  et  Électriques  consécutifs,  par  Paul 

Descoüts.  Presse  médicale,  n”  55,  p.  572,  4  octobre  1917. 

11  s’agit  ici  de  troubles  nerveux  périphériques  autres  que  ceux  qui  résultent 
de  l’action  directe  des  projectiles  sur  les  nerfs.  Les  nerfs,  en  état  de  sliock,  de 
stupeur,  présentent  bien,  cliniquement  et  à  l'éleclrodiagnostic,  des  signes  de 
lésions  organiques,  mais  avec  (les  caractères  particuliers.  Ce  sont  des  phéno¬ 
mènes  d'ordre  inhibiteur,  par  action  indirecte  du  traumatisme  sur  les  tubes 
nerveux,  produits  chez  des  hommes  surmenés  et  en  état  de  moindre  résistance 
organique. 

Les  blessés  n’accusent  pas  cette  sensation  de  décharge  électrique  propre  à 
l’atteinte  directe  du  nerf  par  le  projectile;  à  l’instant  de  la  blessure  ils  ont 
plutôt  éprouvé  comme  un  coup  de  bâton,  suivi  d'un  engourdissement  diffus  et 
prolongé. 

La  motricité  est  affaiblie  plutôt  qu’abolie.  Par  exemple,  dans  la  stupeur  du 
radial,  la  main  est  bien  tombante,  mais  elle  tombe  moins  que  dans  la  paralysie 
radiale  par  lésion  grave  du  nerf,  et  le  malade  peut  esquisser  quelques  mouve¬ 
ments  d’extension  de  la  main  et  des  doigts. 

Pas  d’atonie  musculaire,  mais  légère  hypotonie.  A  la. percussion,  on  observe 
un  certain  degré  de  surexcitabililê  mécanique,  mais  sans  lenteur  de  la  secousse. 
Les  muscles  sont  le  siège  de  contractions  fibrillaires  en  rapport  avec  l'irritation 
névri  tique. 

Les  troubles  sensitifs,  qui  sont  la  conséquence  de  l’irritation  du  nerf,  sont 
importants.  Il  y  a  des  douleurs  spontanées  sous  forme  de  tension,  avec  sensa¬ 
tion  d’engourdissement  aux  extrémités.  Objectivement  les  blessés  accusent  de 
l’hyperesthésie  de  toutes  les  sensibilités;  le  contact  léger  est  douloureux  ;  la 
pression  est  plutôt  désagréable.  Quant  à  la  pression  du  nerf,  en  aval  du  trau¬ 
matisme,  elle  n’est  pas  pénible,  mais  elle  provoque  des  picotements  qu’on  peut 
«omparer  aux  fourmillements  qu’on  obtient  de  la  même  manière  en  appuyant 
sur  un  nerf  en  voie  de  régénération.  Les  troubles  sensitifs  sont  bien  systéma¬ 
tisés  dans  le  territoire  du  nerf  intéressé,  à  moins  qu’il  y  ail  complication  de 
troubles  pithiatiques.  Ces  troubles  sensitifs  n’ont  pas  la  fixité  qu’on  observe 
■dans  les  cas  de  blessures  graves  des  nerfs,  et  ils  tendent  à  se  réduire. 
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Les  troubles  trophiques  n’ont  pas  le  temps  de  s’installer.  Les  réflexes  ne  sont 
jamais  abolis;  ils  sont  simplement  paresseux.  Pas  de  troubles  vaso-moteurs. 
La  température  locale  serait  plutôt  augmentée. 

L’électrodiagnostic  révèle  de  l’hyperexcitabilité  galvanique  des  muscles, 
comme  dans  les  lésions  nerveuses  au  début,  mais  dans  l’état  de  stupeur  la 
régression  des  symptômes  est  assez  rapide  pour  que  l’hypocxcitabilité  secon¬ 
daire  n’ait  pas  le  temps  de  se  montrer.  On  observe  parfois  la  réaction  de  dégé¬ 
nérescence,  ce  qui  met  en  évidence  le  caractère  organique  de  l’affection,  mais 
cette  réaction  de  dégénérescence  n’est  jamais  complète. 

Radial  au  membre  supérieur  et  sciatique  poplité  interne  au  membre  inférieur 
sont  les  nerfs  le  plus  souvent  atteints  de  stupeur. 

Quant  au  traitement,  il  doit  être  actif  afin  de  hâter  la  régression  des  symp¬ 
tômes  et  d’éviter  que  des  troubles  d'un  autre  ordre  viennent  s’y  ajouter.  En 
quelques  semaines  le  massage  léger,  les  bains,  l’électrisation,  donnent  des- 
améliorations  considérables.  E.  F. 

213)  Névrodocites  et  Funiculites  vertébrales,  par  J. -A.  Sicard.  Presse 
médicale i  n°  2,  p.  9,  7  janvier  1918. 

Il  convient  de  réunir  en  un  groupe  homogène  des  troubles  nerveux  différant 
par  leur  siège  et  leur  apparence  clinique,  mais  qu’un  caractère  commun  essen¬ 
tiel  rapproche.  Il  s’agit  des  névrodocites.  Le  groupe  des  névrodocites  relève 
d'une  patbogénie  univoque,  à  savoir  de  l’enserrement  d’un  tronc  nerveux  que 
des  circonstances  pathologiques  bloquent  trop  à  l’étroit  dans  un  manchon 
osseux,  fibro-osseux  ou  aponévrotique. 

Les  névrodocites  des  trous  de  conjugaison  sont  les  funiculites  vertébrales , 
appellation  qui  les  oppose  aux  radiculites  médullaires.  -Celles-ci  constituent  des 
syndromes  sensitifs  ou  scnsitivo-moteurs  caractérisés  par  leur  distribution 
radiculaire  et  provoqués  par  une  inflammation  des  racines  dans  leur  trajet  intra- 
méningé.  Les  funiculites  sont  des  syndromes  algiques  ou  scnsitivo-moteurs  ca¬ 
ractérisés  par  la  contracture  des  muscles  vertébraux  de  voisinage  et  provoqué» 
par  une  inflammation  des  cordons  nerveux  extra-méningés  dans  leur  trajet  gan- 
glio-plcrien . 

Tandis  que  la  radieulite  est  la  réaction  de  la  racine  dans  son  parcours  inlra- 
méningé,  la  funiculite  est  la  réaction  partielle  ou  totale  du  cordonnet  mixte' 
radiculaire  dans  son  trajet  extra-méningé,  c’est-à-diré  de  sa  sortie  dure-mé- 
vienne  jusqu’au  plexus  à  travers  le  trou  de  conjugaison.  Le  segment  radicu¬ 
laire  englobé  dans  le  sac  sous-arachnoïdien  est  baigné  par  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Le  segment  funiculaire  est  situé  au  contraire  en  dehors  de  tout 
espace  liquide. 

A  part  le  tabes,  le  zona  et  certaines  séquelles  de  méningites  aigues,  les  radi¬ 
culites  sont  l’exce.ption,  contrairement,  à  ce  que  des  travaux  récents  pouvaient 
faire  supposer.  La  plupart  des  syndromes  classés  jusqu’ici  sous  le  nom  de  radi¬ 
culites  ont  une  pathogénie  funiculaire  et  non  radiculaire.  Le  plus  grand  nombre 
des  algies  dites  essentielles  ou  spontanées  du  membre  supérieur  du  thorax,  du 
membre  inférieur,  ou  du  coccyx  (névralgies  brachiales,  intercostales,  sciati¬ 
ques,  coccygodynie)  sont  des  funiculites.  Les  sciatiques  hautes  «  dites  arthriti¬ 
ques  ou  essentielles  »  ne  sont  pas,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  des  radicu¬ 
lites,  comme  on  l’a  soutenu  jusqu'ici,  mais  des  funiculites. 

Cette  conception  clinique  de  la  t  funiculite  vertébrale  »  opposée  à  la  «  radi- 
culite  médullaire  »  est  sanctionnée  par  la  thérapeutique  médicale  et  chirurgi- 
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cale.  C’est  ainsi  que  les  radiculites  reconnaissent  soit  un ■  traitement  médical 
d’ordre  général  ou  encore  local  par  injections  intrarachidiennes,  soit  un  acte 
chirurgical  portant  sur  la  racine  ou  le  ganglion. 

Les  funiculites,  au  contraire,  sont  justiciables  tantôt  du  procédé  épidural, 
tantôt  de  l’injection  directe  sédative  cocaïno-salicylée  pratiquée  dans  les  mus¬ 
cles  contracturés  ou  de  l’acte  chirurgical  portant  sur  le  trou  de  conjugaison. 

E.  F. 

214)  Syndrome  Sympathico-radiculaire  et  Causalgie,  par  Andhé- 
Thomas.  Société  de  Biologie,  17  novembre  1917. 

M.  André-Thomas  a  observé  un  soldat  qui,  à  la  suite  d’une  blessure  par  éclat 
d’obus  au  niveau  du  creux  sus-claviculaire  gauche,  a  présenté  du  même  côté  un 
syndrome  oculo-pupillaire  et  un  syndrome  causalgique  principalement  localisé 
dans  la  main  et  l’avant-bras.  Celte  observation  est  intéressante,  à  cause  de  la 
coïncidence  du  syndrome  sympathique  cervical  et  d’un  syndrome  causalgique 
du  membre  supérieur,  parce  que  le  système  sympathique,  déjà  incriminé  par 
plusieurs  auteurs  dans  la  pathogénie  de  la  causalgie,  est  en  jeu  dans  les  deux 
syndromes.  Le  trajet  même  du  projectile  rend  très  bien  compte  de  la  lésion  qui 
est  à  l’origine  de  cette  association,  lésion  qui  atteint,  dans  le  voisinage  même 
du  ganglion  cervical  inférieur,  d’une  part  les  fibres  oculo-pupillaires  qui  suivent 
le  sympathique  cervical,  d’autre  part  les  fibres  sympathiques  qui  se  rendent 
aux  racines  du  plexus  brachial.  N.  R. 

213)  L’Hydrocryomanie  dans  la  Névrite  douloureuse  du  Médian  et 
son  Traitement  par  la  Radiothérapie,  par  S  ou,  ma  et  Bonnus.  Société 
médico-chirurgicale  militaire  de  la  11"  Région,  12  octobre  1915.  Lyon  médical, 
p.  391,  décembre  1915. 

Présentation  de  deux  cas  de  névrite  douloureuse  du  médian,  l’un  à  forme 
synesthésalgique,  l’autre  à  forme  causalgique.  Pour  les  auteurs,  la  manie  qu’ont 
les  malades  de  se  mouiller  les  mains  avec  de  l’eau  froide,  pour  se  soulager,  est 
une  véritable  obsession,  une  topoalgie  se  présentant  chez  des  névropathes 
avérés,  plutôt  qu'une  douleur  réellement  organique.  Celte  manie  obsédante  doit 
être  enrayée,  car  elle  entretient  la  névrite  et  peut  amener  des  altérations  de  la 
peau.  La  radiothérapie,  en  huit  ou  dix  séances,  amène  la  sédation  des  dou¬ 
leurs  et  par  suite  la  suppression  de  l’obsession  greffée  sur  elle  et  contre  laquelle 
un  peut  lutter  par  la  psychothérapie.  P.  Rochaix. 

21  G)  Plaie  par  Balle  à  bout  portant  de  la  Région  Cervicale  (Lésion 
du  grand  Sympathique  et  de  la  Trachée),  par  E.  Dkcherf.  Bulletins  et 
Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XL1I1,  p.  1704,  25  juillet  1917. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  37  ans,  admis  il  l'ambulance  le  24  mai  1917,  après 
tentative  de  suicide  par  coup  de  fusil,  d’où  une  plaie  en  séton.  L’orifice  d’en¬ 
trée,  à  un  centimètre  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  répond  approximativement 
»u  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde,  la  peau  est  piquetée  par  des  traces  de 
Poudre  et,  les  jours  suivants,  on  a  noté  autour  de  cet  orifice  une  brûlure  de  la 
dimension  d’une  pièce  de  5  francs.  L’orifice  de  sortie  est  à  la  région  occipitale 
gauche  à  4  centimètres  de  la  ligne  médiane,  sur  la  ligne  d’insertion  du  pavillon 
de  l’oreille. 

Au  moment  de  l’entrée  :  cyanose  très  accusée  de  la  face  et  surtout  de  la  moi¬ 
tié  gauche;  aucun  trouble  vaso-moteur  du  membre  supérieur  gauche,  le  pouls 
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est  aussi  bien frappéà  gauche  qu’à  droite;  très  forte  dyspnée  avec  crachats  san¬ 
guinolents,.  abondants  et  fréquents  pendant  vingt-quatre  heures;  dysphagie,  le 
blessé  est  incapable  d’avaler  sans  éprouver  de  violentes  douleurs.  Grande  pros¬ 
tration.  1, oralement,  pas  d’hémorragie.  Syndrome  sympathique  à  gauche  : 
myosis,  enfoncement  de  l’œil,  chute  légère  de  la  paupière  supérieure.  Le  blessé 
ressent  aussi  de  vives  douleurs  dans  l’épaule  gauche  et  dans  le  côté  gaucher  on 
l’alimente  avec  une  sonde  œsophagienne. 

La  cyanose  de  la  face,  la  dyspnée,  les  crachats  sanguinolents  et  la  prostra¬ 
tion  onl  diminué  peu  à  peu  les  jours  suivants,  mais  le  syndrome  sympathique 
a  persisté  ainsi  que  la  dysphagie  et  les  douleurs  de  l’épaule  gauche. 

Le  28  mai  1917  on  a  constaté  une  fistule  trachéale  avec  issue  de  mucosités 
trachéales  dans  le  pansement;  au  moment  des  efforts,  l’air  sort  par  la  plaie 
thyroïdienne.  On  continue  l'alimentation  par  la  sonde  œsophagienne  pendant 
quinze  jours. 

Le  lti  juin  la  fistule  trachéale  est  fermée,  mais  le  syndrome  sympathique 
persiste,  et  le  24  juin  le  blessé  est  évacué  sur  l’intérieur  pour  confusion  men¬ 
tale. 

Un  tel  séton  simple  n’est  pas  dans  les  habitudes  des  balles  tirées  à  bout  por¬ 
tant.  E.  F. 

217)  Lésion  de  la  VIII  Racine  cervicale  gauche  par  Balle  de  Fusil, 

Syndrome  de  Claude  Bernard-Horner,  par  Giovanni  Mingazzini.  Il  Po~ 

liclinico  (sezione  meilica),  an  XXIV,  fasc.  5,  p.  202,  l"r  mai  1917. 

218)  L’Association  Médio-cubitale  dans  les  Blessures  du  Membre 

supérieur,  par  Gaston  G  au  un.  Thèse  de  Montpellier,  1910-1917. 

L’auteur  analyse  avec  minutie  les  blessures  concomitantes  des  nerfs  médian 
et  cubital,  qui  affectent  des  formes  très  variées. 

Les  syndromes  réalisés  diffèrent  suivant  la  hauteur  de  la  lésion,  suivant  sa 
nature,  le  degré  de  restauration,  et  aussi  d’après  l’importance  des  troubles 
associés  (vasculaires,  osseux,  sympathiques). 

L’ouvrage  débute  par  un  exposé  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie  médio- 
cubitaies;  la  région  plexuelle,  siège  des  atteintes  radiculaires  et  tronculaires 
inférieures;  la  région  axillaire;  siège  de  lésions  à  complications  vasculo-sym- 
pathiques;  la  région  brachiale  où  l’artére  humérale  est  souvent  atteinte;  la 
région  du- pli  du  coude,  la  région  antibrachiale,  les  régions  du  poignet  et  de  la 

Des  tableaux  intéressants  indiquent  l'innervation  motrice  du  membre  supé¬ 
rieur  et  les  principales  anomalies  de  distribution,  et  d’autre  part  les  éloges 
moteurs  et  les  suppléances.  L’auteur  rappelle  les  anomalies  d’innervation  sensi¬ 
tive  signalées  dans  d’autres  études.  Il  insiste  sur  le  rôle  de  conducteur  tro¬ 
phique  du  cubital,  et  sur  la  facilité  de  production  des  réuctions  fibreuses  dans 
son  territoire,  sous  l’influence  de  sa  lésion.  « 

Dans  sa  deuxième  partie,  l’ouvrage  contient  l’exposition  et  l’étude  des  syn¬ 
dromes  cliniques  médio-cubitaux. 

Après  la  relation  d’un  cas  type,  M.  Giraud  donne  une  synthèse  de  faits  en  se 
conformant  au  plan  suivant  : 

I.  Mécanisme  anatomique  des  traumatismes.  —  Anatomie  pathologique;  phy¬ 
siologie  pathologique  (viciation  de  l’influx  nerveux  transmis).  L’individualité 
•clinique-des  nerfs,  le  caractère  moteur  du  cubital,  sa  réaction  par  des  processus 
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hypertoniques  à  des  causes  même  légères  sont  mises  en  relief  avec  netteté. 

II.  Etude  clinique.  —  La  distinction  des  divers  types  cliniques  en  syndromes 
d’interruption,  syndromes  d’irritation,  syndromes  mixtes  parait  justifiée  par 
des  observations  détaillées  de  cas  réalisant  ces  formes  variées. 

Chacun  de  ces  syndromes  passe  par  trois  phases  successives  :  une  phase  de 
formation,  une  phase  de  régression  et  une  phase  de  correction.  Celte  évolution 
est  nette  surtout  pour  les  interruptions  totales. 

Dans  les  formes  dissociées,  tantôt  l’on  est  en  présence  de  paralysies  partielles 
des  deux  nerfs,  tantôt  l’on  rencontre  la  paralysie  totale  d’un  nerf  et  la  para¬ 
lysie  partielle  de  l’autre. 

Le  syndrome  d’irritation  comprend  des  névrites  graves  à  forme  surtout  sen- 
,  sitivo-trophique,  ou  des  névralgies  médio-cuhitalcs  intenses  (causalgie  mé¬ 
diane,  névralgie  cubitale)  ou  encore  des  névrites  discrètes  ou  partielles,  mono  ou 
oligo-symptomatiques,  à  caractère  organique  franc,  des  irritations  mécaniques 
parcellaires  à  manifestations  anatomiquement  localisées,  et  enfin  des  névrites 
irradiées  diffuses,-  constituant  des  syndromes  de  parésie  paratonique.  Un  der¬ 
nier  type  de  syndrome  d’irritation  est  la  névrite  ascendante  grave. 

L'es  syndromes  mixtes  d’interruption  et  d’irritation  correspondent  à  deux 
principales  formes  :  1“  l’atteinte  des  deux  nerfs  avec  conservation  partielle  de 
la  conductibilité  de  chacun  d’eux;  2°  l’interruption  totale  d’un  des  nerfs  et 
l’irritation  de  l’autre. 

■  Le  diagnostic  d’une  lésion  médio-cubitale  a  deux  grandes  étapes  à  franchir, 
dit  l’auteur  :  1"  reconnaître  toutes  les  interventions  étrangères  à  l’appareil 
nerveux  périphérique  médio-cubilal  proprement  dit,  et  susceptibles  soit  de 
constituer  des  syndromes  individualisés  simulant  une  lésion  périphérique  de  ce 
complexe  nerveux,  soit  de  se  greffer  sur  un  syndrome  médio-cubilal  réel  et  de 
transformer  sa  physionomie; 

2"  La  réalité  de  la  lésion  médio-cubitale  établie,  déterminer  la  nature  et 
l’importance  de  la  lésion  de  chaque  nerf,  et  poser  les  indications  thérapeu¬ 
tiques. 

Il  conviendra  de  reconnaître  et  d’écarter  :  les  interventions  organiques  cen¬ 
trales,  les  syndromes  radiculaires  inférieurs,  les  syndromes  des  plexus  infé¬ 
rieurs,  les  lésions  isolées  du  nerf  radial  avec  retentissement  secondaire  sur  le 
territoire  médio-cubital,  les  lésions  associées  du  musculo-cutané  et  d’autres 
nerfs;  les  lésions  artérielles  pures  qui  retentissent  sur  le  nerf  et  les  tissus;  les 
altérations  vasculo-sympathiques ;  les  lésions  musculaires,  tendineuses,  etc.; 
l’intervention  de  phénomènes  réflexes  d’origine  périphérique,  de  phénomènes 
fonctionnels  ou  organo-fonctionnels. 

La  détermination  de  la  nature  de  la  lésion  de  chaque  nerf  dans  les  associa¬ 
tions  médio-cubitalcs  a  fait  l’objet  des  recherches  de  l’auteur  exposées  au  cours 
de  son  ouvrage.  La  méthode  analytique  employée  par  lui  permet  d’éviter  les 
causes  d’erreur  les  plus  fréquentes.  Dans  un  chapitre  final,  il  éLudie  les  indica¬ 
tions  opératoires  et  thérapeutiques  en  se  basant  sur  les  signes  de  régénéra¬ 
tion. 

Il  y  a  lieu  de  distinguer  entre  la  chirurgie  réparatrice  des  sections,  la  chirur¬ 
gie  libératrice  des  compressions,  la  chirurgie  palliative  des  syndromes  doulou¬ 
reux.  L’auteur  n’insiste  pas  sur  les  indications  thérapeutiques;  le  but  de  son 
travail  est  d’étudier  avec  rigueur  et  méthode  les  données  cliniques  toujours  très 
complexes  lorsqu’il  s’agit  d’associations  nerveuses  d’une  analyse  fort  délicate. 

Mine  Atiianassio-Uénisty. 
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219;  Trois  Syndromes  Neuro-musculaires,  par  Gougerot.  Progrès  médical, 
n"  38,  p.  311,  22  septembre  1917. 

L'auteur  a  observé  un  certain  nombre  Je  syndromes  nerveux  ou  neuro-mus-, 
culaires  de  cause  obscure  envoyés  au  centre  dermatologique  et  vénéréologique 
.qu’il  dirige  en  raison  d’une  étiologie  syphilitique  possible.  Le  présent  article 
est  consacré  à  la  discussion  de  trois  cas  particuliérement  intéressants,  qui  ne 
seront  signalés  ici  que  par  leur  titre. 

I.  —  Paralysie  puis  parésie  de  l’avant-bras  gauche  et  de  la  main  gauche 
avec  réflexes  vifs;  hypertrophie  musculaire  du  bras  et  de  l’avant-bras  gauches; 
trophœdème  de  la  main;  dissociation  syringomyélique  de  la  main  en  forme  de 
gant.  Altération  diffuse  du  système  neuro-musculaire  du  membre  supérieur 
gauche  avec  prédominance  sur  les  VIII"  C  et  1"  1)  à  la  suite,  semble-t-il,  d’une 
infection  légère. 

II.  —  Parésie  et  atrophie  musculaire  de  la  main  et  avant-bras  droits;  anes¬ 
thésie  globale  du  membre  droit.  Syphilis  probable. 

III.  —  Atrophie  musculaire  du  biceps  brachial  et  du  brachial  antérieur  droit» 
survenue  sans  cause  connue  à  la  suite  d’une  douleur  brusque  et  courte. 

Ce  sont  des  faits  isolés  et  mal  classés  que  Gougerot  présente  dans  l’attente 
d’observations  similaires  susceptibles  d’en  éclairer  la  nature.  E.  F. 

220)  Paralysie  Radiale,  liée  à  une  Luxation  du  Radius  datant  de 
l’Enfance,  provoquée  par  le  Lancer  des  Grenades,  par  A.  Haliprë. 

Centre  Neurologique  de  Caen.  3"  Région.  (Société  des  Médecins  militaires  du  3°  sec¬ 
teur,  27  mars  1918.) 

II...,  soldat  au  36'  d’infanterie,  a  toujours  eu  le  bras  droit  un  peu  faible  à  la 
suite  d’un  accident  de  l’enfance.  S’exerçant  à.  lancer  des  grenades,  il  constate 
que  le  bras  s'affaiblit  progressivement.  Après  quelques  jours,  il  est  hospitalisé 
pour  paralysie  radiale. 

Radiographie.  —  Fracture  en  bois  vert  du  cubitus,  luxation  de  la  tète  du 
radius  en  dehors. 

Examen.  —  On  constate  par  la  vue  et  par  le  palper  la  présence  de  la  cupule 
radiale  sous  la  peau  de  la  partie  externe  du  coude.  La  pression  sur  le  col  du 
radius  est  douloureuse  au  niveau  du  passage  de  la  branche  nerveuse  (branche 
postérieure  du  radial). 

Il  est  facile  de  comprendre  le  mécanisme  de  cette  paralysie  radiale  qui  n’inté¬ 
resse  que  les  muscles  dont  les  nerfs  se  détachent  de  la  branche  postérieure 
motrice  du  radial.  La  branche  motrice  qui  contourne  le  col  du  radius,  entraînée 
au  dehors  avec  l’os  luxé,  tiraillée,  s’est  trouvée  comprimée  au  cours  des  con¬ 
tractions  musculaires  énergiques  nécessitées  par  l’effort  violent  du  lancer.  La 
compression  a  déterminé  la  paralysie.  L’éleclro-diagnostic  a  montré  une  ébauche 
de  1t.  I).  qui  ne  s’est  pas  modifiée  au  cours  de  quatre  mois  de  séjour  au  Centre. 
Le  pronostic  reste  favorable.  A  Roger. 

221)  Paralysie  dissociée  du  Nerf  Radial  dans  un  cas  de  Blessure 
haute  du  Nerf,  par  .1,  Jumentié.  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  l(i"  Région, 

2  juin  1917.  in  Montpellier  médical,  p.  886-887. 

Quoique  la  lésion  soit  haut  située,  les  fibres  motrices  respectées  se  rendent  » 
des  muscles  (long  supinateur  et  radiaux)  dont  les  rameaux  nerveux  naissent 
au-dessous  et  au-dessus  des  fibres  paralysées.  Les  fibres  sensitives  sont  intactes. 

II.  Roger. 
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222)  Sur  les  Signes  de  Guérison  complète  de  la  Paralysie  Radiale, 

par  A.  IIai.H' hé .  Centre  Neurologique  d’Evreux.  ( Société  des  Médecins  militaires  et 
civils  d'Évreux),  1"  août  1916. 

Pitres  a  montré  qu’on  peut  reconnaître  ainsi  la  guérison  complète  de  la  para¬ 
lysie  radiale  :  le  sujet  est  capable  de  mettre  le  membre  supérieur  dans  la  posi¬ 
tion  de  «  prestation  de  serment  »  et  passer  facilement  dans  cette  position  de  la 
pronation  à  la  supination  complète.  11  ajoute  que  l’attitude  correcte  de  «  la  main 
sur  la  couture  du  pantalon  »  a  la  même  valeur.  Ces  signes  peuvent  exister 
avant  que  la  guérison  soit  complète.  Il  faut  distinguer  entre  l'amplitude  et 
l’énergie  d’un  mouvement  si  l’on  commande  à  l’un  de  ces  trois  anciens  blessés 
•qui  exécutent  normalement  les  tests  de  Pitres,  de  serrer  fortement  la  main;  on 
voit  immédiatement  le  poignet  se  fléchir  (signe  des  fléchisseurs).  Les  extenseurs 
antagonistes  ne  fournissent  pas  un  point  d’appui  suffisant  pour  le  groupe  des 
fléchisseurs.  Ces  derniers  entraînent  donc  la  main  en  flexion  dans  l’effort  de 
préhension  jusqu’à  ce  que  les  extenseurs  aient  recouvré  l’intégrité  de  leur 
force. 

223)  Distribution  anormale  des  Nerfs  Médian  et  Cubital  dans  la 

Main,  par  Wilfrkd  IIarius.  Lancet,  p.  710,  10  novembre  1917. 

224)  Le  Tonus  du  Poignet  dans  la  Paralysie  du  Nerf  Cubital, 

par  André-Thomas  Paris  médical,  an  V)I,  n°  49,  p.  473,  8  décembre  1917. 

Dans  la  paralysie  du  nerf  cubital  la  flexion  de  la  main  malade  peut  être 
poussée  plus  loin  que  la  flexion  de  la  main  saine.  D’autre  part,  quand  on  porte 
cette  main  malade  en  extension,  on  rencontré  une  résistance  plus  grande  que 
du  côté  sain,  et  on  voit  se  tendre  sous  la  peau  le  tendon  du  petit  palmaire. 

L’auteur  explique  ces  phénomènes,  notamment  le  second.  II  montre  que 
l’état  du  tonus  du  poignet,  dans  la  paralysie  du  cubital,  malgré  ses  apparences 
paradoxales,  ne  fait  qu'obéir  aux  lois  de  l’antagonisme  et  des  synergies. 

L.  F. 

223)  Section  du  Nerf  Cubital  avec  Troubles  fonctionnels  presque 
nuis,  par  A.  Iîuoca.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris, 
t.  XLII1,  p.  1886,  1Ü  octobre  1917. 

Les  réunions  immédiates  des  nerfs  ne  peuvent  s’expliquer  que  par  des  erreurs 
d’interprétation;  des  suppléances  musculaires  peuvent  causer  ces  erreurs. 

Le  cas  actuel  est  intéressant  à  cet  égard.  Il  y  a  un  mois,  section  complète  du 
cubital;  suture.  Le  fait  intéressant  est  qu’au  premier  abord  les  fonctions  de  la 
main  peuvent  paraître  normales;  il  n’y  a  en  pratique  aucune  gène  des  mou¬ 
vements  des  doigts,  mais  en  y  regardant  de  près  on  constate  que  les  interos¬ 
seux  sont  gênés,  que  la  flexion  de  la  première  phalange  sur  le  métacarpien  est 
limitée  lorsque  les  deux  dernières  sont  en  extension,  que  l’adduction  du  pouce 
s’accompagne  toujours  d’une  ébauche  de  flexion  du  doigt,  que  la  flexion  de  la 
3"  phalange  sur  la  2“  n’est  pas  tout  à  fait  complète  à  l’auriculaire. 

Or,  la  paralysie  du  cubital  est  démontrée  avec  certitude  par  l’anesthésie  et 
par  l’atrophie  visible,  avec  réaction  électrique  caractéristique  de  tous  les  muscles 
correspondants. 

Il  y  a  donc  des  sujets  chez  lesquels,  pour  des  motifs  de  suppléance  et  d’adap¬ 
tation,  une  section  nerveuse  ne  s’accompagne  que  de  troubles  moteurs  au  pre- 
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mier  abord  peu  marqués;  cela  paraît  surtout  fréquent  pour  le  nerf  cubital,  dont 
il  est  ici  question.  Et  dans  ces  conditions,  l’erreur  d’interprétation  peut  être 
aisée.  E.  Feindel. 

22(1)  Un  cas  de  Section  du  Nerf  Cubital,  avec  Troubles  fonctionnels 
presque  nuis,  par  G.  Moxcany  et  R.  Peiuvonnk.  Bulletins  et  Mémoires  de  la 
Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLIH,  p.  2022,  7  novembre  1917. 

Un  homme  atteint,  le  17  avril  1917,  d’un  séton  par  balle  du  coude  droit, 
au-dessus  de  l’épitrochlée,  avec  fracture  de  l’extrémité  de  l’humérus,  s’est  pré¬ 
senté,  le  23  septembre,  parce  que  la  cicatrice  était  douloureuse  à  la  pression, 
avec  irradiations  douloureuses  dans  les  deux  derniers  doigts.  Tous  les  mouve¬ 
ments  de  la  main  étaient  conservés,  mais  il  existait  une  diminution  notable  de¬ 
là  force  musculaire  et  une  atrophie  accentuée,  en  sorte  que  l’on  conclut  à  une 
compression  et  que  la  libération  du  nerf  fut  exécutée  le  5  octobre.  Or,  après 
l’ablation  de  tout  le  tissu  cicatriciel,  on  a  trouvé,  séparés  l’un  de  l'autre  par  un 
intervalle  de  2  centimètres,  un  volumineux  névrome  du  bout  central  du  nerf 
cubital  et,  plus  bas,  le  renflement  de  l’extrémité  supérieure  du  segment  distal. 
Comme  l’intervention  était  pratiquée  à  l’anesthésie  locale,  le^  auteurs  ont 
demandé  au  blessé  de  mobiliser  sa  main  :  aucun  des  mouvements  dont  l’absence 
caractérise  la  paralysie  du  nerf  cubital  n’était  supprimé. 

A  aucun  moment  la  paralysie  du  nerf  cubital,  ou  même  une  lésion  quelconque 
du  nerf  cubital,  n’avait  été  soupçonnée,  ou  tout  au  moins  signalée,  cela  dan» 
les  trois  formations  sanitaires  où  ce  blessé  avait  été  soigné.  Ce  blessé  présente, 
en  effet,  affaiblis,  il  est  vrai,  tous  les  mouvements  de  la  main. 

E.  Feindel. 

227)  Section  complète  du  Nerf  Cubital  au  Bras  et  suppléance  fonc¬ 
tionnelle,  par  Marcel  Gali.and.  Presse  médicale,  n"  5,  p.  41,  24  janvier  1918. 

Réflexions  au  sujet  de  l’observaliou  d'un  enfant  qui  eut  le  cubital  sectionné 
au  bras.  A  aucun  moment,  pas  plus  avant  la  suture  du  nerf  qu’un  mois  après, 
l'enfant  n’a  éprouvé  de  gène  appréciable  dans  les  fonctions  du  membre. 

L’auteur  décrit  avec  soin  et  précision  (6  fig.)  l’état  fonctionnel  de  la  main  un 
mois  après  la  blessure.  Ses  constatations  lui  permettent  d’aflirmer  que  les  obser¬ 
vations  de  restaurations  nerveuses  précoces  publiées  par  nombre  d’auteurs  sont 
erronées;  elles  vont  à  l’encontre  d’une  des  lois  de  physiologie  histologique  les 
mieux  établies  et  ces  retours  de  fonction  sont  le  plus  souvent  dus  à  de  simple» 
suppléances  fonctionnelles,  il  aurait  suffi  d’examiner  soigneusement  les  blessés 
pour  s’en  convaincre.  E.  F. 

228)  Section  ancienne  du  Cubital  ;  Troubles  trophiques  consécutifs, 

par  L.-M.  Bonnet.  Société  des  Sciences  médicales  de  Lyon,  8  juilllct  1914.  Lyon  mé¬ 
dical,  p.  53,  février  1910. 

Observation  d’un  malade,  cinquante  ans  après  une  section  du  cubital.  A  la 
suite  de  panaris,  survertu  quatre  ans  après  la  blessure,  les  deux  dernières  pha¬ 
langes  du  petit  doigt  s’éliminèrent.  Ce  cas  montre  que  les  sections  nerveuses 
n’aménent  de  troubles  trophiques  osseux  que  s’il  persiste  des  phénomènes  irri¬ 
tatifs  (névromes,  etc.),  ce  qui  est  le  cas  du  malade  observé,  qui  présente  de 
violentes  crises  douloureuses  au  niveau  de  l’ancienne  section. 

P,  Rochaix. 
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229)  Les  Petits  Signes  Électriques  de  la  Sciatique,  par  Vikcenzo  Neri, 
Il  Policlinieo  (sezione  pratica),  an  XXIV,  fasc.  23,  p.  740-7-12,  3  juin  1917. 

Dans  les  circonstances  actuelles  ce  sont  des  signes  objectifs  qui  deviennent 
d’importance  primordiale;  il  est  besoin,  en  matière  de  sciatique,  d’avoir  la  con¬ 
naissance  de  signes  sur  lesquels  la  volonté  ne  peut  exercer  aucune  inlluence.  Les 
signes  électriques  sont  de  ce  genre. 

Entre  la  sciatique  à  son  début,  la  sciatique  légère  dans  laquelle  l’examen 
électrique  ne  révèle  aucune  modification  de  l’excitabilité,  et  la  sciatique  grave 
à  cours  chronique  avec  troubles  qualitatifs  de  l’excitabilité  avec  réaction  de 
dégénérescence  partielle  et  complète,  il  y  a  un  grand  nombre  d’intermédiaires. 
Dans  ces  cas  moyens,  l’examen  électrique  révèle  une  simple  diminution  de 
l’excitabilité,  indice  d’une  souffrance  légère,  néanmoins  réelle,  des  fibres  ner¬ 
veuses.  Les  troubles  quantitatifs  de  l’excitabilité  électrique  sont  extrêmement 
fréquents  dans  la  sciatique. 

Neri  les  a  rencontrés  dans  des  cas  de  sciatique,  où  le  réflexe  achilléen  existait 
bien  net  et  également  d’un  côté  et  de  l’autre  ;  il  les  a  rencontrés  dans  d’autres 
où  l’atrophie  musculaire  était  si  légère  qu’on  pouvait  croire  à  une  simple  asy¬ 
métrie  physiologique;  il  les  a  même  rencontrés  dans  des  cas  où  cette  atrophie 
n’existait  pas  du  tout.  Si  l’examen  électrique  n’avait  pas  révélé  une  différence 
notable  entre  le  côté  sain  et  le  côté  malade,  an  l’absence  de  tout  autre  signe 
objectif  on  aurait  pu  penser  à  la  simulation. 

11  est  de  règle  qu’il  y  ait,  dans  la  sciatique,  une  hypo-excitabilité  faradique  et 
galvanique  totale  ou  partielle  du  nerf  et  des  muscles  auxquels  il  se  distribue; 
ce  n’est  que  par  exception  que  le  nerf  malade  parait  hyperexcitable.  Cette  hyper¬ 
excitabilité  du  nerf  est  tout  à  fait  différente  de  l’hyperexcitabilité  voltaïque 
des  muscles  qui  appartient  à.la  réaction  de  dégénérescence,  et  on  peut  la  cons¬ 
tater  même  dans  les  cas  de  sciatique  ancienne. 

Pratiquement,  l’examen  électrique  d’une  sciatique  peut  se  limiter  à  l’excitation 
faradique  des  rameaux  terminaux  du  nerf  ou  creux  poplité. 

On  place  le  malade  ù  plat  ventre,  et  après  application  d’une  électrode  indif¬ 
férente  sur  le  dos,  on  excite  le  sciatique  poplité  interne  du  côté  sain,  en  pra¬ 
tiquant  périodiquement  des  interruptions  dans  le  circuit  et  en  augmentant 
l’intensité  du  courant  jusqu’à  ce  qu’on  obtienne  la  contraction  minimum,  c’est* 
à-dire  une  contraction  faible,  mais  cependant  nettement  visible,  des  muscles  du 
mollet,  et  la  flexion  plantaire  du  pied.  Le  seuil  de  l’excitation  est  ainsi  trouvé. 
La  fermeture  permanente  du  circuit  détermine  une  contraction  massive,  globale, 
tétanique  des  muscles  du  mollet  et  une  flexion  plantaire  du  pied'  qui  persiste 
pendant  le  temps  du  passage  du  courant.  Si,  l’intensité  du  courant  restant  la 
même,  on  vient  à  exciter  de  la  même  façon  le  sciatique  poplité  interne  du  côté 
malade,  on  constate  seulement  que  les  gastrocnôçniens  sont  parcourus  par  une 
série  de  contractions  fasciculaires  qui  se  suivent  rapidement  sous  forme  d’.ondes. 
Tout  le  mollet  est  agité  par  une  sorte  d’ondulation  caractéristique  et  le  pied  ou 
bien  reste  immobile,  ou  rythmiquement  oscille,  dans  une  sorte  de  trépidation 
légère,  dette  danse  des  gastroenémiens  est  l’expression  d’une  légère  diminution 
de  l’excitabilité.  En  effet,  pour  peu  qu’on  augmente  l’intensité  du  courant,  elle 
disparaît  et  elle  est  remplacée  par  la  contraction,  massive,  globale  et  tétanique, 
des  muscles  du  mollet. 

D’habitude  l’examen  électrique  montre  aussi  une  hypoexcitabilité  du  sciatique 
poplité  externe;  mais  cette  hypoexcitabilité  sc  montre  plus  légère  et  moins 
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constante  que  celle  du  sciatique  poplité  interne,  (l'est  probablement  à  celte  dif¬ 
férence  que  se  doit  la  fréquente  extension  du  gros  orteil  à  la  suite  de  l’excita¬ 
tion  faradique  de  la  plante  du  pied,  au  cours  de  la  sciatique. 

Babinski  avait  observé  que  l’excitation  faradique  de  la  plante  du  pied  provoque 
ordinairement,  chez  les  sujets  normaux,  la  flexion  du  gros  orteil  et  des  autres 
orteils,  et,  plus  rarement,  l’extension  unilatérale  ou  bilatérale  du  gros  orteil. 
Néri,  dans  la  sciatique,  a  précisément  constaté  l'inverse  de  la  formule  ci-des¬ 
sus;  la  règle  devient  l’exception  et  vice  versa ;  autrement  dit,  il  est  habituel  que 
dans  la  sciatique  l’excitation  faradique  de  la  plante  du  pied  provoque  l’extension 
du  gros  orteil  et  même  celle  des  autres  orteils. 

Plus  rarement  l’excitabilité  du  sciatique  poplité  externe  apparaît  tout  à  fait 
normale  ou  très  légèrement  diminuée.  Il  arrive  alors  qu’on  observe,  lorsqu'on 
excite  par  un  courant  de  moyenne  intensité  le  tiers  inférieur  du  mollet  ou  la 
plante  du  pied,  un  mouvement  d’abduction  du  pied  accompagné  de  la  flexion 
dorsale  du  bord  externe.  Cette  abduction  paradoxale  est  le  signe  d'une  diffusion 
de  l’excitation  au  sciatique  poplité  externe. 

Non  seulement  l’examen  électrique  révéle  une  différence  entre  le  sciatique 
poplité  externe  et  le  sciatique  poplité  interne,  mais  il  peut  même  démontrer 
que  dans  la  sciatique  la  lésion  peut  se  localiser  avec  prédominance  sur  une 
seule  branche  du  sciatique  poplité  externe.  Ainsi  il  n’est  pas  rare  d’observer 
une  diminution  de  l’excitabilité  du  musculo-culané  lorsque  l’excitabilité  du 
tibia  antérieur  reste  normale. 

On  comprend  pourquoi  dans  les  sciatiques  radiculaires  partielles  ou  dissociées 
on  peut  constater  les  troubles  les  plus  variés  de  l’excitabilité  électrique,  suivant 
que  certaines  racines  sont  davantage  frappées. 

Les  phénomènes  de  diffusion  constituent  parfois  le  signe  le  plus  caractéris¬ 
tique  des  perturbations  légères  dans  la  fonction  d’un  tronc  nerveux.  Elles  sont 
toujours  le  signe  d'une  inégalité  d’excitabilité  entre  des  groupes  musculaires 
voisins  ou  antagonistes. 

Babinski  a  récemment  montré  quelle  importance  peuvent  avoir  ces  phéno¬ 
mènes  de  diffusion  dans  le  diagnostic  des  troubles  légers  dans  l’innervation  du 
membre  supérieur. 

Les  muscles  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse  sont  difficiles  à  exciter  et  leur 
excitation  n'est  suivie  que  de  faits  moteurs  très  médiocres,  l’ar  contre,  le  grand 
fessier  répond  à  l’excitation  directe  par  une  contraction  bien  nette;  on  peut 
trouver  dans  la  comparaison  des  contractions  du  grand  fessier  du  côté  sain  ou 
les  contractions  du  côté  malade  une  aide  précieuse  pour  le  diagnostic  de  la 
sciatique. 

L’excitation  suffisant  à  provoquer  du  côté  sain  une  contraction  massive  du 
grand  fessier  ou  bien  ne  produit  rien  du  côté  malade  ou  bien  provoque  une 
série  de  contractions  fasciculaires  rythmiques. 

Au  bord  antérieur  du  grand  fessier,  un  peu  plus  près  de  la  tubérosité  ischia- 
tique  de  la  tubérosité  trochantérienne,  se  trouve  le  point  d’élection  pour  l’exci¬ 
tation  du  nerf  sciul/que.  L'excitation  faradique,  suffisante  pour  provoquer  du 
côté  suin  la  contraction  massive  des  muscles  du  mollet  et-de  la  face  postérieure 
de  la  cuisse,  ne  se  trouve  suivie  du  côté  malade  ou  bien  d’aucun  mouvement, 
ou  bien  seulement  de  l'ondulation  caractéristique. 

Ce  sont  là  autant  de  signes  objectifs  de  la  sciatique.  Leur  constatation  par 
elle  seule  suffit  à  faire  tomber  tout  soupçon  de  simulation,  ils  méritent  d’ôtre 
appelés  petits  signes  électriques  de  la  sciatique,  étant  l’expression  d'une  lésion 
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nerveuse  de  peu  de  profondeur  en  comparaison  de  celles  qui  conditionnent  la 
réaction  de  dégénérescence.  En  réalité,  en  sémiologie,  il  n’y  a  pas  de  petits 
signes  et  il  n’y  a  pas  de  grands  signes.  Le  meilleur  signe  est  celui  qui  se  retrouve 
■avec  la  plus  grande  fréquence  et  l’on  peut  affirmer  que  les  troubles  quanti¬ 
tatifs  de  l’excitabilité  électrique  dans  la  sciatique  sont  de  beaucoup  plus  fré¬ 
quents  que  les  troubles  qualitatifs.  Dans  une  affection  si  pauvre  en  signes 
objectifs  que  l’est  la  sciatique,  tout  petit  signe  objectif  a  une  valeur  qui  le  fait 
grand  au  point  de  vue  médico-légal.  F.  Deleni. 

230)  Les  Petits  Signes  Électriques  de  la  Sciatique,  par  Vincerzo  Neiii. 
Atti  délie  Riunioni  medieo-mililari  ins  ti  tuile  dalla  Accademia  delle  Scienze  mediche 
di  Ferrara,  fasc.  3,  p.  14-31,  janvier  1917. 

231)  L’Excitation  faradique  de  la  Plante  du  Pied  dans  la  Sciatique, 

par  Vincenzo  Nmu.  Atti  delle  Riunioni  medieo-mililari  instiluilc  dalla  Accademia 
delle  Scienze  mediche  di  Ferrara,  fasc.  2,  p.  45,  octobre-décembre  1910. 

232)  Les  Syndromes  Sciatiques  atraumatiques,  parti.  Boudet.  Réunion 
médico-chirurgicale  de  la  16°  Région,  28  juillet  1917,  in  Montpellier  médical, 
p.  046-971 . 

L’auteur,  dans  une  étude  détaillée  basée  sur  50  cas  personnels,  passe  en 
revue  les  divers  symptômes  des  sciatiques,  en  s’attachant  en  particulier  aux 
signes  nouveaux  décrits  pendant  la  guerre.  11  distingue  : 

1°  Les  symptômes  douloureux,  spontanés  ou  provoqués  (points  de  Valleix, 
point  mcdio-plantaire,  douleur  du  tendon  d’Achille,  signe  des  adducteurs); 

2°  Les  symptômes  d’attitude  antalgique,  qui  se  décèlent  dans  la  marche,  la 
position  assise,  la  station  debout  (scoliose,  abaissement  du  pli  fessier),  la  flexion 
symétrique  et  simultanée  des  genoux,  la  flexion  du  tronc  pour  ramasser  un 
■objet,  le  décubitus  dorsal  (ascension  talonnière); 

3“  Les  symptômes  nerveux  physiopathiques,  signes  organiques  qui  ne  peu¬ 
vent  être  simulés  par  les  malades  :  les  modifications  des  réflexes  (achilléens, 
médio-planlaires,  pédo-dorsaux),  l’atrophie  musculaire,  les  contractions  fibril- 
laires,  les  troubles  de  la  sensibilité  objective,  les  troubles  trophiques  et  vaso¬ 
moteurs  ; 

4»  Les  données  de  laboratoire,  réactions  électriques,  étude  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  réaction  de  Bordet- Wassermann. 

Les  symptômes  rencontrés  peuvent  se  grouper  en  quatre  syndromes  diffé¬ 
rents  : 

а)  Syndrome  funiculaire,  correspondant  à  la  sciatique  classique,  mais  moins 
fréquent  que  ne  le  pensent  les  auteurs;. 

б)  Syndrome  radiculaire,  de  beaucoup  le  plus  répandu,  caractérisé  par  des 
bandes  d’anesthésie  ou  d’hyperesthésie  radiculaires  et  par  le  signe  de  Dejerine 
■(douleurs  à  la  toux,  l’éternuement)  ; 

c)  Syndrome  fonctionnel,  auquel  appartient,  le  groupe  des  sciatiques  d’ori¬ 
gine  pithiatique  (malades  persévérateurs  qui  ont  eu  une  petite  poussée  doulou¬ 
reuse  rapidement  guérie  et  immobilisés  depuis  lors  dans  leur  attitude  antal¬ 
gique)  ; 

■d)  Syndrome  périphérique,  souvent  bilatéral,  généralement  consécutif  à  des 
gelures. 

Au  point  de  vue  étiologique,  l’auteur  incrimine  le  rhumatisme  comme  une 
des  causes  les  plus  fréquentes.  Dans  les  50  cas  observés,  25,  soit  50  avaient 
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une  réaction  cle  Bordet-Wasscrmann  positive;  il  s’agissait  pour  presque  tous  de 
radiculites.  Le  traitement  spécifique  a  amélioré  la  plupart  de  ces  cas. 

11.  Roger. 

233)  Comment  peut-on  acquérir  la  certitude  de  l’existence  d’une 

Sciatique,  par  L.  Loiitat-Jaooü.  Revue  de  Médecine,  an  XXXV,  p.  314-330,  mai- 
juin  1910. 

L’auteur  étudie  les  signes  de  la  sciatique  médicale,  dans  les  cas  récents  et 
dans  les  cas  anciens.  Il  insiste  en  terminant  sur  les  services  que  peuvent  rendre, 
tant  au  point  de  vue  du  diagnostic  que  comme  effet  curatif,  les  injections  épi¬ 
durales;  leur  répétition  amène  la  guérison  dans  les  sciatiques  récentes,  mais 
dans  les  sciatiques  rebelles  et  anciennes  on  ne  peut  obtenir  qu’une  améliora¬ 
tion.  Les  résultats  sont  nuis  chez  les  simulateurs.  E.  F. 

234)  Sciatique  et  Hypertension,  par  .1.  Gautier.  Le  Progrès  médical,  n°45, 

p.  377,  10  novembre  1917. 

Description  d'un  syndrome  sciatique  chez  des  militaires,  asthéniques  ner¬ 
veux  et  hypertendus,  d'ilge  moyen.  E.  F. 

233)  Le  Problème  Médico-légal  de  la  Sciatique.  L’élément  Psychique, 

par  Gaetano  Bosciu.  AUi  delle  liiunioni  rnediço-mililari  inslüuile  dalla  Accademia 
delle  Scienze  mediche  di  Ferrara,  fasc.  2,  p.  28-37,  octohre-décembrc  1916. 

230)  Névrite  des  Nerfs  du  Pied,  à  la  suite  d’une  Plaie  du  Métatarse 
cicatrisée,  par  E.  Quénu.  Bulletins  el  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de 
Paris,  t.  XLIII,  n”  23,  20  juin  1917,  p.  1391. 

Il  s’agit  d’un  sergent,  blessé  le  21  mai  1916,  par  éclats  de  grenade  au  pied 
droit;  il  fut  envoyé  à  Paris,  le  23,  sans  avoir  subi  le  nettoyage  de  sa  plaie.  On 
retira,  dès  l’arrivée,  des  débris  dé  vêtements  de  la  plaie  plantaire;  elle  siégeait 
h  l’union  du  tiers  interne  et  des  deux  tiers  externes  de  la  plante.  La  radiogra¬ 
phie  montra  des  éclats  dans  les  parties  molles  et  une  fracture  des  111'-,  IV'  et 
Ve  métatarsiens;  l’extraction  des  éclats  fut  pratiquée  le  28. 

La  plaie  était  cicatrisée  le  25  juin,  soit  un  mois  après  la  blessure;  mais  la 
cicatrice  resta  grosse,  chéloidienne,  douloureuse.  Le  pied  se  tuméfiait  énormé¬ 
ment  dés  que  la  jambe  était  pendante.  Le  23  septembre,  soit  trois  mois  après  la 
cicatrisation,  complète  résection  d’un  bloc  cicatriciel  allant  jusqu’à  l’os;  réunion 
par  première  intention.  L’examen  microscopique  du  bloc  cicatriciel  y  décela  des 
nids  de  staphylocoques. 

De  nouveau  les  douleurs  reparurent  avec  gonflement  du  pied,  voussure  de  la 
plante,  coloration  violacée  de  la  cicatrice.  Les  sensations  douloureuses  surve¬ 
naient  également  la  nuit  avec  un  caractère  de  brûlures  suivies  de  démangeai¬ 
sons;  M.  Babinski  diagnostiqua  une  névrite  du  tibial  postérieur  et,  étant  donné 
l’échec  de  tous  les  moyens  employés,  compresses  chaudes  ou  froides,  électro¬ 
thérapie,  liiminothérapic,  radiothérapie,  compression,  conseilla  l’injection  dans 
le  nerf  d’alcool  concentré.  Une  seringue  de  1  c.  c.  d’alcool  à  80“  fut  injectée 
dans  le  nerf  tibial  postérieur  mis.  franchement  à  découvert  derrière  la  malléole- 
interne,  et  dont  l'augmentation  de  volume  et  la  vascularisation  indiquaient 
bien  l'inflammation.  Continuation  des  crises  douloureuses. 

Le  19  janvier  191 7,- résection  d’un  segment  de  nerf.  L'amélioration  est  con- 
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Sidèrable,  mais  les  douleurs  persistent  quand  le  blessé  met  le  pied  pendant  ou 
l’appuie  sur  le  sol. 

Devant  ce  résultat  incomplet  et  la  persistance  des  phénomènes  douloureux, 
M.  Quénu  se  décide,  le  l'r  mai  1917,  à  réséquer  en  bloc  les  deux  derniers  méla- 
tarsiensavec  leur  orteil  et  tout  le  tissu  de  cicatrice  situé  autour  d’eux.  De  petits 
fragments  profonds  de  tissu  cicatriciel,  ensemencés  immédiatement,  donnèrent 
lieu  à  des  cultures  de  staphylocoques  dorés  (8  mois  après  la  cicatrisation  com¬ 
plète  de  la  plaie).  A  partir  de  cette  dernière  opération  l’amélioration  fut  très 
rapide.  Quatre  semaines  après,  l’opéré  pouvait  marcher  ;  il  a  peu  après  été 
chargé  du  service  de  discipline  dans  l’hôpital;  aucune  tuméfaction,  aucun 
trouble  de  vascularisation  n’ont  reparu.  La  plante  du  pied  est  insensible  et  la 
marche  se  fait  sans  fatigue. 

Cet  exemple  de  névrite  est  le  seul  que  M.  Quénu  ait  observé  sur  plus  de  deux 
cents  plaies  du  pied  et  du  cou-de-pied.  Il  est  pourtant  bien  vraisemblable  que 
chez  beaucoup  d’autres  blessés  il  y  a  eu  persistance  de  microbes  et  d’infection 
profonde;  cependant,  pas  de  névrite. 

Le  côté  intéressant  de  cette  observation  c’est  l’échec  de  tous  les  moyens,  y 
compris  la  névrectomie,  et  c’est  le  résultat  heureux  de  la  résection  totale  et 
Complète  des  tissus  traumatisés.  E.  F. 

237)  Les  Paralysies  Plantaires,  par  Laurent  Moreau.  Presse  médicale,  n°  89, 

p.  609,  22  octobre  1917. 

■  Les  paralysies  de  la  plante  (tibial  postérieur)  passent  facilement  inaperçues. 
L’auteur  décrit  leur  étiologie  variée  (blessures  en  séton  du  mollet,  fractures  de 
l’extrémité  inférieure  du  tibia,  traumatismes  violents),  leur  symptomatologie 
(anesthésie  plantaire,  altérations  de  la  morphologie  du  pied)  ;  il  insiste  sur  les 
détails  de  l’examen  électrique  des  muscles  du  pied.  E.  F. 

238)  A  propos  der  Blessures  de  Guerre.  Conditions  de  Restauration 

des  Fonctions  des  Troncs  Nerveux  sectionnés,  par  J.-l*.  Morat.  Lyon 

médical,  p.  37,  février  1918. 

L’auteur  rappelle  les  lois  de  la  dégénérescence  wallérienne  et  de  la  proliféra¬ 
tion  du  bout  central  du  nerf  sectionné.  Il  y  a  avantage  à.  réadapter  les  deux  mor¬ 
ceaux  accidentellement  sectionnés  et  si  la  perle  de  substance  est  trop  grande 
Pour  permettre  l’affrontement,  il  faut  canaliser  le  bourgeonnement  du  bout 
Supérieur  pour  l’obliger  à  atteindre  les  gaines  béantes  du  bout  inférieur, 
comme  l’a  fait  par  exemple  Vanlair  à  l’aide  d’un  tube  d'os  décalcifié,  ou  bien 
intercaler  un  autre  segment  nerveux  dans  l’espace  à  combler. 

Mais  on  peut  se  demander  comment  il  se  fait  qu’un  nerf  sectionné,  et  dont 
les  fonctions  ont  été  supprimées,  puisse  les  récupérer  et  retrouver  les  rapports 
Primitifs  avec  les  organes  sensitifs  ou  moteurs  correspondants.  On  n’a  pu 
mettre  en  rapport  chaque  faisceau  constituant  du  nerf  avec  le  faisceau  corres¬ 
pondant  du  bout  supérieur.  Les  expériences  anciennes  de  Flourens,  celles  plus 
fécentes  de  Kennedy,  d’Osborne  et  Kilvington,  de  Maragliano,  démontrent  que 
Ce  n’est  pas  nécessaire.  On  peut  sectionner  les  deux  branches  du  sciatique  et 
inverser  les  rapports  des  quatre  extrémités  sans  troubler  le  fonctionnement  des 
Muscles  correspondants.  C’est  dans  la  substance  grise  qui  correspond  au 
Membre  que  se  créent  des  relations  nouvelles  entre  les  filires  qui  se  substituent 
®ox  anciennes.  Il  se  passe  alors  ce  qui  s'est  passé  lors  du  développement  du 
cjstéme  et  de  la  fonction  :  sous  l’influence  des  excitations  venues  du  dehors  et 
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des  efforts  de  mieux  en  mieux  réglés  de  coordination  de  celles-ci  au  but  moteur 
à  obtenir,  il  se  crée  des  associations  qui  se  perfectionnent  et  que  leur  répéti¬ 
tion  finit  par  fixer.  Il  suffit  donc  pour  la  régénération  du  nerf  qu’il  y  ait  des 
conducteurs  allant  des  organes  à  la  substance  grise  et  de  celle-ci  à  ceux-là.  La 
fonction  crée  l’organe,  c'est  elle  aussi  qui  l’entretient,  c’est  elle  enfin  qui  le  res¬ 
taure. 

Il  reste  encore  à  expliquer  pourquoi  une  région  paralysée  reprend  tout  d’un 
coup  sa  sensibilité  ou  son  mouvement  de  façon  passagère  ou  durable,  du  fait 
d’une  intervention  sur  un  nerf  —  intervention  qui  peutètre  non  seulement  une 
suture,  une  libération  d’un  tronc  nerveux,  mais  une  simple  incision  de  la  peau. 

1*.  Hochaix. 

23!))  La  Régénération  des  Nerfs  et  le  Neuroblaste  Segmentaire,  par 

fl.  Durante.  Réunion  médico-chirurgicale  île  la  lCf  Région,  30  juin  1917,  in  Mont¬ 
pellier  médical,  p.  929-945. 

L’auteur  développe  la  conception  caténaire  des  tubes  nerveux,  formés  par 
inc  chaîne  de  cellules  nerveuses  spéciales  (neuroblaste  segmentaire),  qu’il 
oppose  à  la  théorie  du  neurone,  et  qu’il  étudie  à  la  lumière  des  données  de  la 
cytologie  générale  sur  la  différenciation  des  cellules  (sous  l’influence  des  incita¬ 
tions  fonctionnelles),  sur  lu  régression  et  la  régénération  cellulaires. 

Chaque  neuroblaste  est  composé  par  un  cytoplasme  imprégné  de  graisse 
(myéline),  par  un  faisceau  de  fibrilles  s’unissant  par  leurs  extrémités  aux 
fibrilles  des  cellules  voisines  (cylindraxe),  par  des  granulations  chromatiques) 
par  une  cuticule  cellulaire  (gaine  de  Schwann). 

La  dégénérescence  wallérienne  est  une  simple  régression  cellulaire,  une 
orientation  nouvelle  de  la  cellule  segmentaire  conditionnée  par  l'arrêt  fonc¬ 
tionnel  complet,  qui  aboutit  à  la  formation  de  bandes  protoplasmiques  consti¬ 
tuant  une  véritable  régénération  imparfaite.  Celle-ci  se  complétera  plus  tard  par 
redifférencialion  in  titu  de  proche  en  proche,  après  réunion  du  bout  central  sous 
l'influence  du  retour  fonctionnel. 

Kn  ce  qui  concerne  les  restaurations  nerveuses  après  suture,  il  est  inté’res- 
sant  pour  le  chirurgien  de  savoir  que  le  bout  périphérique  du  nerf  ne  dégénéra 
pas,  ne  disparaît  pas,  mais  persiste  sinon  indéfiniment,  du  moins  très  long¬ 
temps,  simplement  modifié  dans  sa  structure.  Le  chirurgien  retrouvera  donc, 
même  dans  les  sutures  tardives,  les  éléments  nerveux  imparfaits  mais  prêts  & 
se  perfectionner  rapidement,  dés  que,  suivant  l’expression  de  Sicard  et Jourdan, 
ils  auront  été  sensibilisés  par  leur  mise  en  rapport  avec  les  centres. 

II.  Roger. 

240)  Communication  préliminaire  sur  les  Modifications  pathologi' 
ques  constatables  dans  les  Nerfs  à  la  suite  des  Blessures  de 
Guerre,  par  Sydney-M,  Cône.  British  medical  Journal,  n"  2907,  p.  615,  10  no¬ 
vembre  1917. 

L’auteur  fait  connaître  une  technique  à  la  fuchsine  phéniquée  et  h  l’acide 
osmique  pour  la  coloration  des  coupes  prélevées  sur  des  pièces  durcies  »u 
formol;  elle  donne  des  résultats  excellents  quand  il  s’agit  d’étudier  des  frag¬ 
ments  de  nerfs  malades  (sections  traumatiques,  compressions,  etc.)  excisés  au 
cours  d’opérations  de  chirurgie  nerveuse;  les  différents  éléments  (cylindraxes, 
gaine  de  myéline,  globules  rouges,  fibres  musculaires,  etc.)  sont  nettement 
différenciés  les  uns  des  autres.  L’auteur  donne  des  indications  sur  l’état  des 
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libres  de  nouvelle  formation  dans  le  névrome  terminal  du  bout  central  d’un 
nerf  sectionné.  Thoma. 

241)  Monomyoplégies  traumatiques.  Étude  sur  un  groupe  de  Lé¬ 
sions  du  Système  Nerveux  périphérique  causées  par  les  Projec¬ 
tiles  modernes,  par  Mally  et  Cobpkchot.  Revue  de  Chirurgie,  an  XXXVI, 
n°*  3-4,  p.  281-306,  mars-avril  1017. 

Les  myomonoplégies  sont  les  paralysies  d'un  muscle  dues  à  la  lésion  de  sa 
branche  motrice  après  émergence  dû  nerf  correspondant.  Les  projectiles 
modernes  les  provoquent  avec  une  certaine  fréquence.  Ces  paralysies  pré¬ 
sentent  les  mêmes  allures  cliniques  que  les  paralysies  par  lésion  des  gros 
troncs  nerveux  périphériques^  les  mêmes  altérations  de  l’excitabilité  élec¬ 
trique  des  muscles  paralysés,  une  évolution  semblable  et  un  pronostic 
identique.  Leur  physionomie  propre  est  constituée  par  la  localisation  de  la 
paralysie  à  une  ou  quelques  unités  musculaires  et  par  l’aspect  de  l’impotence 
atteignant  parfois  une  fonction,  mais  le  plus  souvent  fruste,  atypique,  entra¬ 
vant  seulement  le  jeu  physiologique  d’un  groupe  musculaire.  Ces  paralysies 
reconnaissent  pour  facteur  étiologique  la  lésion  des  filets  nerveux  innervant  les 
muscles,  ramifications  terminales  ou  collatérales  des  nerfs  mixtes,  ou  leur 
zone  de  pénétration  intra-musculaire.  Elles  sont  justiciables,  en  cas  d’incurabi¬ 
lité,  d’une  intervention  chirurgicale  visant  rarement  leur  détermination  étiolo¬ 
gique,  fréquemment  d’ordre  prothétique.  E.  F. 

242)  Polynévrite  toxique  consécutive  à  une  Intoxication  par  l’Hy¬ 
drogène  Arsénié  à  bord  d’un  Sous-marin,  par  Laurent  Moreau.  Société 
de  Biologie,  22  décembre  1917. 

243)  Névrites  Nitro-phénolées,  par  Soi.lier  et  Xavier  Jousset.  Bulletin  de  la 
Société  médico-chirurgicale  de  la  14''  Région,  p.  162,  juillet-décembre  1916. 

244)  Du  Défaut  de  Neurotisation,  après  Suture  Nerveuse,  par  Micro¬ 
bisme  latent  persistant,  par  J  .-A.  Sicard.  Société  médico-chirurgicale  de  la 
75"  Région,  in  Marseille  médical,  p.  153-154. 

Les  ensemencements  systématiques  des  fragments  des  bouts  supérieur  et 
inférieur  du  tronc  nerveux  blessé  pratiqués  au  moment  de  la  suture  tardive, 
montrent  le  plus  souvent  l’existence  de  microbes  persistant  dans  le  névrome, 
C’est  à  eux  qu’est  due  l’édification  de  la  barrière  scléreuse  impénétrable  à  la 
poussée  cylindraxile. 

Le  réveil  de  ce  microbisme  latent  explique  selon  toute  vraisemblance  la  for¬ 
mation  d’un  nouveau  névrome  et  l’absence  de  neurotisation  du  bout  périphé¬ 
rique,  que  l’on  voit  malheureusement  apres  un  grand  nombre  d'interventions 
nerveuses.  H.  Roger. 

245)  Exagération  de  la  Contractilité  Musculaire  à  la  Percussion 
avec  persistance  périodique  prolongée  de  la  Contraction,  par 

•I UMKNTiÉ.  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  16"  Région,  il  août  1917,  in  Montpel¬ 
lier  médical,  p.  987-989. 

Lenteur  de  la  contraction  à  la  percussion  des  petits  muscles  de  la  main  et 
décontraction,  particulièrement  prolongée,  chez  un  sujet  atteint  d’une  lésion 
légère  du  plexus  brachial  par  élongation.  Ces  troubles  de  la  contractilité  mus¬ 
culaire  paraissent  dus  à  l’association  à  la  lésion  nerveuse  de  troubles  physio- 
pathiques  (troubles  vaso-moteurs  surajoutés).  II.  Roger. 
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24G>  Sur  la  Douleur  au  Pincement  dans  les  Blessures  des  Nerfs  péri¬ 
phériques,  par  André-Thomas,  J.  Lévy-Valensi  et  Jean  Courjon.  Société  de 
Biologie,  17  novembre  1917. 

11  arrive  parfois  qu’on  constate  la  persistance  (le  la  douleur  au  pincement 
dans  les  cas  de  section  vériOée  des  nerfs.  Cette  douleur  au  pincement,  qui 
contraste  avec  l’anesthésie  à  tous  les  autres  modes  d’excitation,  est  remar¬ 
quable  par  son  caractère  spécial,  désagréable,  angoissant,  et  l’absence  de  loca¬ 
lisation. 

Les  auteurs  émettent  la  double  hypothèse  d’une  conduction  sympathique 
périvasculaire  pour  expliquer  la  persistance  de  cette  sensibilité  spéciale,  et 
d’une  exaltation  de  cette  sensibilité  du  fait  de. la  suppression  de  l’inhibition 
exercée  peut-être  à  l’état  normal  par  les  autres  sensibilités.  N.  K. 

247;  Nécrose  du  Maxillaire  inférieur  à  la  suite  d’une  Injection  d’ Al¬ 
cool  Cocaïné,  par  I’ont  et  Bouchard.  Bulletin  de  kc  Société  médico-chirurgicale 
militaire  de  la  14 "  Région,  p.  34,  janvier-juin  '191(1. 

C’est  le  second  cas  que  les  auteurs  observent,  après  injection  d’alcool 
cocaïne  au  niveau  du  trou  mentonnier,  dans  le  traitement  des  névralgies 
tenaces.  Aussi  préfèrent-ils,  pour  les  névralgies  du  maxillaire  inférieur  tout  au 
moins,  la  section  du  tronc  nerveux  à  l’injection  d’alcool  cocaïné. 

P.  Kochaix. 

248)  Contribution  à  l’Électrodiagnostic  des  Lésions  centrales  et  pé¬ 
riphériques  du  Système  Nerveux,  par  Vincenzo  Neri.  Atti  délie  Riunioni 
medico-militari  instituile  dalla  Accademia  dette  Scienze  mediclie  di  Ferrara,  fasc.  2, 
p.  39-43,  octobre-décembre  1913. 

249)  Paralysies  avec  Réaction  de  Dégénérescence  incomplète  (sans 

Lenteur  de  la  Secousse),  par  Cmjzet.  Bulletin  de  la  Société  médico-chirurgi¬ 
cale  de  la  14 •  Région,  p.  42,  juillet-décembre  1910. 

230)  Nouveau  modèle  de  Condensateur  pour  Électrodiagnostic,  par 

Cluzet.  Bulletin  de  la  Société  médico-chirurgicale  de  la  14"  Région,  p,  40,  juillet- 
décembre  1916. 

251)  Neurologie  de  Guerre  en  France.  I.  Nerfs  périphériques,  par 

Giuma  Bonarklm-Modena.  Bivista  sperimcnlale  di  Freniatriu,  vol.  ALU,  fasc.  2-3, 
p.  272-278,  août  1917. 

252)  Les  Lésions  de  Guerre  des  Nerfs  périphériques,  Anatomie  pa¬ 
thologique  et  Sémiologie,  par  A.-M.  Luzzatto.  Atti  delle  Riunioni  medico- 
militari  inslituite  dalla  Accademia  dette  Scienze mediche  di  Ferrara,  fasc.  2,  p,  51-62, 
octobre-décembre  1910. 

233)  Pour  l’étude  des  Lésions  des  Nerfs  périphériques,  par  Arturo 
Donaggio.  Reale  Accademia  di  Scienze.  Letlere  ed  Arti  in  Modena,  24  juin  1917. 
Il  Policlinico  (sezione  pratica),  p.  1320,  28  octobre  1917. 

254)  Blessures  de  Guerre  des  Nerfs  périphériques,  par  G.  Moscati. 

Riforma  medica,  p.  959,  6  octobre  1917. 

255)  La  Main  et  le  Pied  Fantômes  chez  les  Amputés,  par  Chatin.  Bul¬ 

letin  de  la  Société  médico-chirurgicale  de  la  14’  Région,  p.  95,  juillet-décembre 
1910.  m  - 
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256)  Contribution  au  Traitement  Chirurgical  des  Blessures  du 

Plexus  Brachial,  par  Stefano  Pugmsi-Allegra.  Il  Policlinico  (sezione  chi¬ 
rurgien),  an  XXI  V,  fasc.  7,  p.  303-310,  15  juillet  19f7. 

Trois  cas  qui  se  rapportent  aux  modalités  les  plus  fréquentes  des  lésions  du 
plexus  brachial. 

Le  premier  est  un  bel  exemple  de  la  paralysie  radiculaire  supérieure,  c’est- 
à-dire  des  Ve  et  VI”  branches  cervicales.  Cette  paralysie  du  type  Erb-Duchenne 
«st  intéressante  au  point  de  vue  clinique  parce  qu'il  n’existe  une  interruption 
■que  de  l’une  des  deux  branches,  alors  que  l’autre  était  simplement  comprimée. 
Cette  particularité  put  être  soupçonnée  en  raison  de  la  présence  du  tonus  mus¬ 
culaire  et  d’une  cerlaine  sensibilité  sur  les  fléchisseurs  de  l’avant-bras  et  sur  le 
long  supinateur.  C’est  précisément  la  possibilité  de  cette  éventualité  qui,  en 
raison  de  ce  fait  que  la  paralysie  de  certains  groupes  musculaires  s’accentuait, 
fit  décider  une  intervention  précoce,  laquelle  aboutit  au  meilleur  résultat. 

Dans  ce  cas,  il  est  à  croire  que  la  régénération  spontanée  n’aurait  pu  se  pro¬ 
duire,  même  à  la  longue.  La  compression  de  la  branche  de  la  VIe  cervicale 
s’aggravait  toujours  davantage  ô  mesure  que  le  tissu  connectif,  qui  exerçait  la 
compression,  tentait  à  s’organiser.  L’interruption  physiologique  de  cette  branche 
aurait  plus  tard  nécessité  sa  résection  et  sa  suture,  dont  le  succès  est  toujours 
moins  certain  et  plus  éloigné  que  celui  d’une  simple  neurolyse  précoce. 

Aucune  espérance  de  régénération  spontanée  pour  l’autre  branche,  dont  le 
hout  central  n’avait  plus  aucun  rapport- avec  le  bout  périphérique.  Si  l’on 
eût  tardé  plus  longtemps,  l’intervention  sur  cette  branche  fût  devenue  tout  à 
fait  difficile. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’une  lésion  complexe  du  plexus  brachial  à 
diverses  hauteurs,  du  tronc  radio-circonflexe  au  niveau  de  la  clavicule  et  du 
cubital  au-dessous.  Ici  aussi  l’intervention  précoce,  nettement  indiquée  par  les 
résultats  de  l’examen  objectif  de  la  lésion  et  les  données  de  l’examen  clinique, 
s’imposait.  En  effet,  la  présence  d’une  éminence  de  consistance  dure,  presque 
osseuse,  sur  la  surface  interne  de  la  clavicule  d’un  côté,  la  sensation  de  douleur 
sur  le  plexus,  la  conservation  du  tonus  et  de  la  sensibilité  musculaire  dans  les 
muscles  paralytiques  de  l’autre  donnait  lieu  de  soupçonner  la  compression 
simple.  C’est,  en  effet,  à  la  compression  qu’était  due  la  plus  grande  partie  des 
troubles  fonctionnels  du  membre  ;  ces  troubles  allèrent  rapidement  en  s’atté¬ 
nuant,  tandis  que  la  tendance  à  la  résolution  progressive  des  modifications  tro¬ 
phiques  et  fonclionnclles  dans  le  territoire  du  cubital  fut  plus  lente  à  se  pro¬ 
duire.  Ce  nerf  était  complètement  interrompu,  mais  le  rattachement  des  deux 
bouts  l’un  à  l’autre  rendit  possible  l’arrivée  des  fibres  nerveuses  dans  le  seg¬ 
ment  périphérique. 

Dans  le  troisième  cas,  il  s’agit  d’un  anévrisme  qui  déterminait  la  compression 
du  plexus.  C’est  à  cette  compression  qu’était  due,  pour  la  plus  grande  partie, 
la  paralysie  du  membre  supérieur.  Après  l’ablation  de  l’anévrisme,  les  troubles 
de  l’innervation  disparurent  rapidement  du  territoire  du  radial,  alors  qu’ils 
durèrent  plus  longtemps  dans  les  territoires  du  médian  et  du  cubital  dont  il 
Existait  une  lésion  concomitante.  F.  Deleni. 
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257)  Note  sur  les  Blessures  des  Nerfs  périphériques  et  sur  leur  Trai¬ 
tement,  par  Berkeley  Moy.mhan.  BrilisU  medical  Journal,  n"  2966,  p.  571, 

3  novembre  1917. 

Article  fort  intéressant.  L’auteur  condense  en  quelques  pages  tout  ce  qu’il  est 
nécessaire  de  savoir  sur  les  lésions  des  nerfs  consécutives  aux  blessures  de 
guerre  et  tout  ce  que  sa  pratique  lui  a  enseigné  sur  le  traitement  opératoire;  il 
insiste  sur  les  avantages  des  interventions  précoces  et  prudentes  en  cas  de  divi¬ 
sion  complète  du  nerf  et,  d'un  point  de  vue  plus  général,  sur  les  conditions  qui 
décident  de  l’opportunité  de  l’opération.  Nombreux  conseils  concernant  de» 
détails  chirurgicaux  et  le  traitement  médical  adjuvant.  Thoma. 

25N)  Études  sur  la  Chirurgie  des  Troncs  Nerveux,  par  L.  Chevrier,  Bul¬ 
letins  cl  Mémoires  de  la  Société  de  .Chirurgie  de  Paris,  t.  XLIII,  n°  33,  p.  1983-1996, 
31  octobre  1917. 

L’auteqr  donne  la  statistique  intégrale  de  ses  interventions  sur  le  nerf  scia¬ 
tique  poplité  externe;  il  retient  quatre  cas  de  suture  totale  qui  ont  été  revus  et  ' 
suivis;  guérison  complète  dans  les  quatre  cas.  Ce  résultat  prouve  que  l’inter¬ 
vention  adiquate  a  été  pratiquée  et  que  la  technique  suivie  a  été  satisfaisante. 
La  résection  totale  de  la  lésion  est  le  principe  fondamental  de  toute  bonne  chi¬ 
rurgie  des  nerfs  périphériques.  —  Intéressante  discussion  à  laquelle  prennent 
part  MM.  Walther,  Quéxu,  Ciiaput,  Routier.  K.  F. 

259)  Études  sur  la  Chirurgie  des  Troncs  Nerveux,  par  L.  Chevrier.  Bul¬ 
letins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLIII,  p.  2050-2070,  14  no¬ 
vembre  1917. 

Long  et  intéressant  article  sur  les  techniques  de  la  chirurgie  nerveuse,  es 
procédés  utiles  et  ceux  à  déconseiller,  les  soins  accessoires,  les  processus  de 
guérison.  11  convient  d’en  extraire  les  indications  sur  la  conduite  personnelle  de 
l’auteur. 

En  présence  d’une  plaie  d’un  membre  avec  lésion  nerveuse  et  paralysie, 
M.  Chevrier  fait,  dès  que  l’état  de  la  cicatrisation  de  la  plaie  le  permet,  prati¬ 
quer  un  examen  électrique.  Cet  examen,  étalon  précoce,  est  indispensable  pour 
les  décisions  ultérieures.  Puis,  il  laisse  la  plaie  se  cicatriser  complètement  en 
instituant,  le  plus  tôt  possible,  avant  même  la  cicatrisation  entière,  des  séance» 
de  radiothérapie  à  doses  un  peu  fortes  pour  diminuer  les  adhérences  et  libérer 
les  divers  tissus  et  organes.  Il  soumet  en  même  temps  le  sujet  au  traitement 
électrique. 

Six  semaines  environ  après  la  cicatrisation  complète,  au  bout  d’un  traite¬ 
ment  électrique  et  radiothérapique  de  8  à  10  semaines  environ,  nouvel  examen 
électrique. 

Si  ce  nouvel  examen,  pratiqué  par  le  même  électrologiste,  ne  révèle  pas  une 
aggravation  appréciable  des  lésions,  M.  Chevrier  attend,  dans  l’espoir  d’une 
guérison  spontanée.  Et  de  fait,  il  a  vu  un  certain  nombre  de  lésions  nerveuse» 
s’améliorer  lentement  et  guérir  sans  intervention. 

Si  le  deuxième  examen  révèle  une  aggravation  appréciable  des  lésions,  il 
procède  à  l’intervention.  La  découverte  du  nerf  le  montre  sectionné  ou  non. 

Si  le  nerf  est  sectionné  et  présente  ses  deux  bouts  séparés,  le  parti  à  prendre 
s’impose  et  il  pratique  la  résection  et  la  suture  selon  sa  technique. 

Si  le  nerf  n’est  pas  sectionné  et  a  gardé  sa  continuité  apparente,  totale  ou 
partielle,  pour  prendre  la  decision  théorique,  M.  Chevrier  essaie  d’apprécier  sa 
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■valeur  fonctionnelle;  il  explore,  à  l’œil,  au  doigt,  par  l’excitation  directe. 
Quand  les  explorations  sont  concordantes,  lorsque  leur  nerf  épaissi  et  irrégulier 
est  induré  au  loucher  sur  toute  son  épaisseur  ou  une  grande  partie  de  son  épais¬ 
seur;  quand  l’excitation  directe  attentive  et  sur  toutes  ses  faces  ne  provoque 
aucune  contraction  sous-jacente,  que  l’examen  électrique  montre  une  inexcita¬ 
bilité  du  nerf  au  faradique  et  au  galvanique,  et  une  réaction  de  dégénérescence 
complète  pour  tous  ou  la  plupart  des  muscles,  que  le  nerf  est  physiologique¬ 
ment  sectionné,  il  est  justiciable  d’une  résection  ;  une  libération,  même  d’at¬ 
tente,  n'est  pas  admise. 

Mais  si  toutes  les  explorations  ne  sont  pas  concordantes,  il  faut  discuter 
avant  de  prendre  parti;  c’est  l’excitation  directe  du  nerf  qui  doit  avoir  le  pas 
sur  les  autres  procédés  d’exploration.  C’est  ainsi  que  M.  Chevrier  a  simplement 
libéré  (les  nerfs  irréguliers  et  indurés,  mais  dont  l’excitation  provoquait  des 
contractions  musculaires  ;  le  blessé  s’en  est  bien  trouvé. 

Ayant  pris  une  détermination,  libération  ou  suture  après  résection,  reste  à 
l’appliquer;  si  cette  dernière  est  choisie,  plusieurs  cas  sont  à  envisager: 

La  lésion  nerveuse  n’est  pas  supérieure  à  1  cm.  S,  et  l'écart  probable,  après 
résection,  sera  de  2  à  3  centimètres.  La  neurolyse  étendue  permet  le  rappro¬ 
chement  des  bouts,  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  recourir  aux  positions  de  relâ¬ 
chement. 

La  lésion  nerveuse  est  de  1  cm.  5  à  5  centimètres  et  l’écart  probable,  après 
résection,  sera  de  3  à  8  centimètres.  La  neurolyse  est  pratiquée  aussi  étendue 
que  possible  et  le  rapprochement  est  fait,  grâce  aux  positions  de  relâchement 
dont  l'innocuité  est  démontrée,  mais  avec  toutes  les  précautions  utiles. 

La  lésion  nerveuse  est  supérieure  à  5  centimètres,  et  l’écart,  après  résection, 
supérieur  à  8  centimètres.  Dans  ce  cas,  sauf  dans  des  régions  spéciales,,  sur  le 
nerf  sciatique,  par  exemple,  où  les  positions  de  relâchement  permettent  de  rap¬ 
procher  des  extrémités  nerveuses  écartées  de  10  centimètres,  comme  M.  Che¬ 
vrier  ne  veut  pas  faire  de  suture  à  distance,  comme  il  n'est  pas  partisan  du 
dédoublement  des  nerfs,  il  se  contente  d’une  libération  de  nécessité,  faute  de 
pouvoir  faire  mieux- 

A  un  autre  point  de  vue,  quand  doit-on,  dans  le  temps,  opérer  une  lésion 
nerveuse?  Aussitôt  que  possible,  après  vérification  de  l’inefficacité  du  traite¬ 
ment  non  sanglant,  l’ius  le  délai  est  grand  qui  sépare  la  lésion  de  l’interven¬ 
tion,  plus  les  chances  de  succès  diminuent.  Cependant,  il  en  reste  toujours 
quelques-unes,  môme  quand  il  y  a  disparition  de  toute  excitabilité  musculaire, 
puisque  la  reviviscence  du  muscle  en  léthargie  est  possible.  Donc,  tant  que  l’on 
n’aura  pas  un  moyen  de  distinguer  la  léthargie  de  la  mort  du  muscle,  on 
peut  et  on  doit  opérer  les  lésions  nerveuses,  même  très  anciennes,  en  ne 
laissant  pas  ignorer  au  sujet  que  si  la  lésion  est  ancienne,  les  chances  de  gué 
rison  sont  moindres. 

Après  l’opération,  il  faut  instituer  le  traitement  post-opératoire  :  électricité, 
massage,  travail  manuel,  excitation  par  la  radiothérapie,  correction  par  l’ap¬ 
pareillage.  Dans  les  lésions  de  six  mois  à  un  an,  les  chances  de  guérison  sont 
considérables,  si  la  décision  opératoire  est  bien  prise,  si  les  sutures  et  les  résec¬ 
tions  sont  bien  faites,  si  le  traitement  post-opératoire  est  sérieusement,  com¬ 
plètement  et  longuement  institué. 

Pour  terminer,  M.  Chevrier  rappelle  les  résultats  de  sa  statistique  intégrale 
(à  la  date  de  juillet  1917)  concernant  ses  opérations  sur  le  court  tronc  du  scia¬ 
tique  poplité  externe  : 
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Deux  libérations  :  deux  guérisons  complètes. 

Six  sutures  totales  :  deux  non  revues,  en  voie  de  guérison,  d’après  l’examen 
électrique,  au  moment  où  elles  ont  échappé  à  son  examen. 

Quatre  revues  et  suivies  :  quatre  guérisons  totales  dans  un  délai  de  douze  à 
quatorze  mois. 

On  a  donc  le  droit  de  dire  que  les  sutures  nerveuses  donnent  d'excellents 
résultats.  E.  Feindel. 

260)  Pathogénie  et  Traitement  des  Paralysies  du  Nerf  Radial  dans 
les  Blessures  par  Armes  à  Feu  du  Plexus  Vasculo  nerveux  de 
l’Aisselle,  par  Giuseppe  IIuggi  de  (llolognc).  XXV0  Congresso  délia  Società  ita- 
liana  di  Ghirurgia  in  Bologna,  mars  1017.  Il  Polklinico  (sezionc  pratica), 
an  XXIV,  p.  633,  13  mai  1017. 

La  paralysie  du  radial  s’observe  uniquement  dans  la  plupart  des  blessures 
vasculo-nerveuses  de  l’aisselle  ;  ayant  constaté  le  fait,  l’auteur  a  examiné  de 
plus  près  neuf  sujets  traités  chirurgicalement  au  cours  de  l’année  1916;  ces 
recherches  se  complètent  par  l’étude  d'un  dixiéme  cas,  concernant  un  sujet 
mort  ù  la  suite  de  complications  abdomino-thoraciques  dépendant  de  la  même 
blessure. 

Malgré  l’existence  de  la  paralysie  du  nerf  radial,  cliniquement  évidente  dans 
tous  les  cas,  l’auteur  n’a  trouvé  que  deux  fois,  sur  les  dix,  l'atteinte  directe  par 
le  projectile,  et  une  seule  fois  cette  atteinte  était  assez  sérieuse.  La  paralysie 
radiale  sans  lésion  nécessaire  du  tronc  nerveux  comporte  des  explications  ana¬ 
tomiques  et  physiologiques. 

On  sait  que  le  nerf  radial  provient,  par  des  origines  multiples,  des  V«,  VI*,  Vil", 
VIH*  racines  cervicales.  Un  projectile  qui  traverse  l’aisselle,  même  s’il  ne  blesse 
pas  le  nerf  radial,  par  ses  vibrations  qu’il  transmet  aux  tissus,  peut  produire 
l’inhibition  ou  même  la  commotion  sur  toutes  les  fi  b  rés  nerveuses  du  plexus 
axillaire,  avec  prédominance  sur  celles  qui  vont  au  nerf  radial. 

Le  fait  anatomique  se  complète  par  les  conditions  physiologiques  de  la  fonc¬ 
tion  du  radial.  En  effet,  les  muscles  innervés  par  le  radial  sont  d'une  façon 
générale  les  antagonistes  des  muscles  innervés  par  le  médian  et  par  le  cubital. 
Les  muscles  du  domaine  du  nerf  radial  ont  parfois  à  réaliser  un  gros  effort  pour 
accomplir  leur  fonction. 

Si  l’on  considère  l’extension  et  la  flexion  dorsale  de  la  main,  on  voit  que 
ces  mouvements  sont  assurés  par  les  muscles  ladiaux  externe  et  cubital  posté¬ 
rieur  innervés  par  le  radial.  Ces  muscles,  pour  soulever  la  main  fléchie  du  côté 
palmaire,  doivent  accomplir  un  gros  effort.  En  effet,  les  deux  radiaux  externes 
attachés  à  la  partie  haute  et  postérieure  des  II»  et  III"  mélacarpiens,  et  le  cubi¬ 
tal  postérieur  attaché  à.  la  partie  haute  et  interne  du  V*  métacarpien  doivent 
agir  dans  une  direction  assez  oblique,  croisant  l’os,  et  mouvoir  un  levier  du 
troisième  genre.  C’est  un  mouvement  de  force,  alors  que  la  flexion  palmaire  de  la 
main  est  pour  ainsi  dire  un  mouvement  de  repos.  Est  aussi  mouvement  de  force,  la 
supination  de  la  main,  alors  que  la  pronation  est  un  mouvement  de  repos. 

1/articulation  de  la  main  au  carpe  est  ainsi  faite  que  l’axe  du  mouvement  se 
porte  en  un  point  excentrique,  de  telle  sorte  que  la  main  abandonnée  ù  elle- 
même  tombe  naturellement  et  par  son  propre  poids  en  dedans. 

Ceci  posé,  on  conçoit  que  la  plus  légère  atteinte  du  nerf  radial,  que  la  simple 
interruption  physiologique  du  nerf  parait  toujours  grave;  il  faut  considérer 
encore  que  c’est  un  seul  nerf,  le  radial,  qui  se  distribue  à-  tous  les  muscles  dé- 
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terminant  les  mouvements  d’extension,  de  flexion  dorsale  et  de  supination  de  la 
main  alors  qu’il  y  a,  pour  régir  les  mouvements  opposés  du  nerf,  le  médian  et  le 
cubital  capables  de  se  suppléer  en  partie.  Par  conséquent  le  radial  a  réellement 
de  grands  efforts  à  réaliser  pour  fonctionner;  médian  et  cubital  n’ont  à  assurer 
que  des  efforts  beaucoup  moindres.  Ce  contraste  fonctionnel  aide  à  comprendre 
comme  quoi  la  fonction  du  radial  se  trouve  aisément  et  fréquemment  compro¬ 
mise,  ce  qui  s’exprime  par  la  chute  de  la  main  et  la  perte  de  la  supination 
active. 

Pareille  explication  physiologique  pourrait  être  appliquée  en  certains  cas  au 
nerf  sciatique  poplité  externe  considéré  en  général  comme  plus  susceptible  d’être 
atteint  par  les  blessures  que  l’interne.  Il  s’agirait  encore  de  faits  mécaniques, 
le  mouvement  de  flexion  dorsale  du  pied  et  de  valgisme  étant  un  mouvement 
d'effort  et  de  force  alors  que  les  mouvements  opposés  sont  de  repos. 

On  conçoit  donc  qu’à  égalité  de  lésions,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  lésions 
légères,  les  phénomènes  se  manifestent  plus  graves  du  côté  des  muscles  qui  ont 
à  réaliser  les  plus  grands  efforts,  c’est-à-dire  pour  les  muscles  à  innervation 
radiale,  au  bras,  pour  les  muscles  à  innervation  du  sciatique  poplité  externe,  à 
la  jambe.  F.  Deleni. 

201)  Sur  l’Intervention  précoce  dans  les  Lésions  des  Troncs  Ner¬ 
veux  par  Blessures  de  Guerre,  par  Giuseppe  Mono  (de  Gênes).  XXV0 Con¬ 
gres™  délia  Société  italiana  di  Chirurgia  in  Bologna,  mars  1917.  Il  Policlinico  (se- 
zione  pratica),  an  XXIV,  p.  654,  13  mai  1917. 

Les  interventions  tardives  dans  les  cas  de  blessures  des  nerfs  ont  des  désa¬ 
vantages  et  elles  peuvent  présenter  des  difficultés  (atrophie  et  dégénération  mus¬ 
culaires  multiples  et  irréparables,  formation  d’un  tissu  cicatriciel  dense  et  abon¬ 
dant  qui  rend  difficile  la  préparation  du  tronc  nerveux  lésé  et  l’appréciation 
exacte  de  la  profondeur  de  la  lésion).  Il  serait  donc,  d’après  l’auteur,  avanta¬ 
geux  d’intervenir  précocement  lorsque  dans  son  trajet  le  projectile  a  gravement 
atteint  le  tronc  nerveux  et  que  les  muscles  qui  l’innervent  en  ont  été  immédia¬ 
tement  paralysés. 

L’intervention  précoce  ne  peut  toutefois  se  pratiquer  que  dans  les  cas  de  bles¬ 
sures  aseptiques  des  nerfs  (balle  de  fusil  quelquefois,  rarement  balle  de 
shrapnell  ou  petit  éclat);  dans  les  blessures  septiques  il  faut,  bien  entendu, 
attendre  l’extinction  de  l’infection. 

L’auteur  a  eu  d’excellents  résultats  dans  douze  cas  traités  par  l’intervention 
chirurgicale  précoce.  Il  s’agit  de  deux  cas  de  lésions  graves  du  plexus  brachial 
de  quatre  cas  de  lésion  du  nerf  sciatique,  de  quatre  cas  de  lésion  du  nerf  radial, 
du  cubital  (un  cas),  du  facial  (un  cas).  F.  Deleni. 

262)  Sur  la  réelle  valeur  de  la  Topographie  fasciculaire  des  Nerfs 
périphériques  pour  l’exécution  des  Anastomoses  des  Nerfs  des 
Membres,  par  Cesare  1!  a  iule  (de  Dise).  XXV"  Congresso  délia  Società  italiana 
di  Chirurgia  in  Bologna,  mars  1917.  Il  Policlinico  (sezione  pratica),  an  XXIV, 
p.  054,  13  mai  1917. 

Les  recherches  de  Stoffel  sur  la  topographie  fasciculaire  des  nerfs  périphé¬ 
riques,  dont  l’importance  est  évidente  au  point  de  vue  anatomique  et  physiolo¬ 
gique  sont  aussi  d’une  utilité  notable  pour  certaines  opérations  chirurgicales  à 
pratiquer  sur  les  troncs  nerveux;  mais  pour  ce  qui  concerne  l'exécution  des 
anastomoses  des  nerfs,  elles  n'ont  probablement  pas  la  valeur  pratique  qui  leur 
a  été  attribuée  par  Stoffel  et  par  d’autres. 
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Indépendamment  Je  toute  réserve  sur  les  effets  nocifs  de  l’électrisation  directe 
nécessaire  pour  identifier  avec  certitude  la  fonction  des  divers  faisceaux  du  nerf 
sain  sur  lequel  doit  être  greffé  le  nerf  paralysé,  indépendamment  des  difficultés 
pratiques  pour  exécuter  correctement  celte  greffe  et  pour  en  évaluer  les  résultats, 
il. y  a  de  graves  objections  qu’on  peut  faire  à  la  méthode  de  Stoffel  et  de  ceux 
qui  utilisent  comme  lui  la  topographie  fasciculaire  pour  la  pratique  des  anas¬ 
tomoses.  Ce  sont  ; 

1"  L’interruption  permanente  et  complète  d’un  fascicule  moteur  sain; 

2°  La-limitation  de  la  possibilité  de  régénération  aux  seules  fibres  motrices 
du  nerf  paralysé,  lequel  nerf,  comme  tous  les  nerfs  des  membres,  est  ordinai¬ 
rement  mixte. 

C’est  en  effet  une  condition  essentielle  que  la  récupération  de  la  sensibilité  et 
du  trophisme,  même  au  point  de  vue  de  la  reprise  du  pouvoir  moteur  (anta¬ 
gonisme,  association,  dissociation  des  mouvements,  etc  ).  11  est  utile  que  s’ob¬ 
tienne  la  régénération  des  fibres  sensitives  qui  servent  b  avertir  les  centres  céré¬ 
braux  des  modifications  de  distribution  produites  dans  les  voies  périphériques 
par  effet  des  anastomoses. 

Pour  éviter  de  tels  inconvénients  il  est  besoin  d’utiliser  des  cruentatioris 
larges  et  superficielles  intéressant  les  fascicules  moteurs  et  les  fascicules  sensi¬ 
tifs  du  nerf  sain  sans  en  interrompre  aucun.  C’est  ce  que  se  propose  la  méthode 
Darilc;  celle-ci  comporte  la  section  circulaire  du  périnèvre  et  des  fibres  ner¬ 
veuses  les  plus  périphériques;  la  disposition  en  queue  d’aronde  de  l'extrémité 
nerveuse  à  greffer;  la  coaptation  de  cette  queue  d’aronde  sur  la  section  circu¬ 
laire  faite  sur  le  tronc  nerveux  sur  lequel  la  greffe  doit  être  pratiquée;  la  fixa¬ 
tion  des  bouts  en  queue  d’aronde  par  des  points  de  soie  fine  ou  de  catgut  fin  au 
périnèvre. 

Pour  la  protection  des  cordons  nerveux  contre  la  constriction  cicatricielle, 
lorsque  a  été  pratiquée  sur  eux  l’intervention  chirurgicale,  l’auteur  recommande 
l’usage  de  lambeaux  de  membrane  testacée  d'oeuf,  stérilisée  par  l’ébullition, 
matériel  utile  expérimentalement  et  cliniquement,  facile  à  se  procurer  et  à  uti¬ 
liser.  F.  Deleni, 

263)  Troubles  circulatoires  et  Nerveux  déterminés  par  des  Bles¬ 
sures  par  Armes  à  Feu  des  Membres  et  en  particulier  du  Membre 
supérieur,  par  Khasmo  Paoli  (de  Gènes).  XX  V°  Comjresso  délia  Soeietà  ilaliana 
di  Chirunjia  in  liologna,  mars  1917.  Il  Policlinico  (sezioue  pràtieaj,  an  XXIV, 
p.  634,  13  mai  1917. 

Dans  les  hôpitaux  de  réserve  on  observe  un  très  grand  nombre  de  cas  de 
blessures  des  membres  par  armes  à  feu,  avec  troubles  de  la  circulation  et  de 
l’innervation,  dans  lesquels  il  est  difficile  d’établir  quelle  est  la  lésion,  soit  fas¬ 
ciculaire,  soit  nerveuse,  responsable  de  la  symptomatologie.  Cela  provient  du  fait 
que  les  deux  ordres  de  troubles  fonctionnels  s’intluenccnt  réciproquement,  et 
s’aggravent  l’un  l’autre. 

L’étude  des  cas  montre  l’existence  de  trois  types  cliniques  différents. 

Dans  le  premier  type  on  a  des  symptômes  nets  de  l’atteinte  des  vaisseaux  et 
des  nerfs  en  môme  temps.  Il  y  a  occlusion  des  vaisseaux  et  il  y  a  des  signes 
d’une  section  complète  ou  partielle  des  troncs  nerveux.  Ici  les  troubles  de  l’in¬ 
nervation  et  de  la  circulation  se  présentent  tout  de  suite  assez  graves,  et  rapi¬ 
dement  apparaissent  des  troubles  trophiques  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire,  des 
muscles,  des  aponévroses  et  du  squelette.  Dans  ces  cas,  s’il  n’y  a  pas  indication 


ANALVS 


;î97 

urgente  à  intervenir,  il  est  bon  d’entreprendre  touUde  suite  un  traitement  phy¬ 
sique  énergique,  destiné  à  réactiver  la  circulation  périphérique  et  à  améliorer  la 
nutrition  des  tissus  afin  de  renforcer  leur  aptitude  à  se  réparer.  Par  le  moyen 
de  ce  traitement,  qu’il  faut  prolonger  au  moins  jusqu’au  troisième  mois  après 
la  blessure,  on  voit  souvent  se  dissiper  de  nombreux  troubles  nerveux  qui  ne 
dépendaient  que  du  trouble  circulatoire,  ou  de  la  commolion  nerveuse  locale,  ou 
de  commotion  simplement  réflexe  sans  lésion  matérielle  des  troncs  nerveux 
eux-mêmes,  alors  que  demeurent  sans  changement  les  troubles  causés  par  des 
lésions  incapables  de  guérir  spontanément.  Passé  celte  période,  il  est  devenu 
possible  de  faire  avec  certitude  le  diagnostic  de  la  double  blessure  des  vaisseaux 
et  des  nerfs.  Alors,  suivant  les  circonstance^,  il  faut  intervenir.  L’intervention 
aura  le  caractère  d’une  opération  exploratrice;  on  procédera  de  façon  à  prendre 
une  idée  exacte  des  lésions  des  nerfs,  en  se  rappelant  en  particulier  que  la 
lésion  peut  siéger  à  distance  du  trajet  du  projectile,  soit  au-dessus,  soit  au- 
dessous.  Pour  agir  ainsi  il  sera  presque  toujours  nécessaire  de  pratiquer  l’hé¬ 
mostase  préventive  par  la  bande  élastique. 

Dans  un  deuxième  groupe  de  faits  il  y  a  prédominance  nette,  soit  de  la  lésion 
nerveuse,  soit  de  la  lésion  vasculaire;  l’on  peut  se  persuader,  par  exemple,-  tant 
par  l’observation  clinique  que  par  la  constatation  opératoire,  que,  tandis  que  les 
artères  ont  été  blessées,  il  n’y  a  lésion  aucune  des  troncs  nerveux  plus  ou 
moins  paralysés.  Le  professeur  ltuggi  a  constaté  dans  bien  des  cas  la  paralysie 
du  radial,  alors  que  les  vaisseaux  de  l’aisselle  étaient  seuls  frappés,  sans  qu’il  y 
•eût  lésion  apparente  du  nerf.  Que  la  lésion  des  vaisseaux  de  l’aisselle  exerce 
une  influence  particulière  sur  le  nerf  radial,  cela  s’explique  par  la  présence  des 
vaisseaux  huméraux  profonds  qui  accompagnent  sur  de  longues  distances  les 
troncs  nerveux  au  moment  où  ils  tournent  autour  de  la  diaphyse  humérale. 
Symptoinatologiquement  ces  cas  sont  caractérisés  par  le  manque  absolu,  lelong 
des  troncs  nerveux,  de  points  particulièrement  douloureux,  ou  de  petites  nodo¬ 
sités  sensibles  à  la  pression,  nodosités  qui  sont  des  névromes  et  qui,  lorsqu’ils 
existent,  sont  l’indice  d'une  lésion  du  nerf.  Un  deuxième  caractère  est  la  diffu¬ 
sion  de  la  paralysie  à  presque  tous  les  nerfs,  et  de  telle  façon  qu’aucun  n’est 
paralysé  complètement.  On  constate  encore  une  disproportion  notable  entre  les 
troubles  de  la  motilité  et  ceux  de  la  sensibilité,  les  uns  ou  les  autres  prédomi¬ 
nant.  Enfin,  une  partie  des  troubles  nerveux  s’atténue  avec  une  promptitude 
remarquable  sous  l’in, fluence  du  traitement  physique  qui  modifie  la  circulation 
périphérique,  traitement  qui  comporte  les  bains  chauds  prolongés,  les  bains  de 
lumière,  les  massages,  etc. 

Un  troisième  groupe,  celui  dans  lequel  rentrent  les  cas  les  plus  nombreux, 
est  constitué  pur  les  blessures  avec  lésion  des  nerfs  périphériques  dans  les¬ 
quelles  existent  des  troubles  notables  de  la  circulation  sans  que  les  vaisseaux 
aient  été  atteints.  Lorsque  l’on  examine  avec  attention  le  pouls  artériel  des 
blessés  de  celte  catégorie,  ou  mieux  si  l’on  étudie  les  tracés  de  l’expansion  arté¬ 
rielle  des  différents  segments  du  membre  blessé  en  faisant  la  comparaison  avec 
le  côté  sain,  on  reconnaît  que  les  altérations  du  pouls  sont  transitoires,  que  la 
limitation  de  sa  force  et  de  sa  fréquence  se  produisent  d’un  moment  à  l’autre, 
mais  aussi  quelquefois  qu’il  peut  y  avoir  des  altérations  durables  de  la  tonicité 
des  parois  vasculaires,  et  qu’elles  peuvent  s’étendre  même  à  des  vaisseaux 
d’autres  régions  et  exercer  une  influence  sur  le  cercle  artériel  entier  et  même 
sur  le  cœur.  U  s’agit  ici  d’un  champ  presque  inexploré  qui  pourrait  être  fécond 
■en  observations  intéressantes.  De  patientes  et  judicieuses  recherches  pour- 
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raient  à  l'avenir  mieux  préciser  les  rapports  qui  existent  entre  l’innervation  et 
la  circulation  périphérique  et  établir  de  quelle  façon  agissent  sur  l’artère  le» 
blessures  du  nerf  qui  le  fournit  en  fibres  vaso-motrices  et  trophiques. 

F.  Deleni. 

2( i-f)  Considérations  sur  quelques  Interventions  opératoires  dans 

les  Lésions  des  Nerfs  périphériques  par  Blessures  de  Guerre,  par 

Giuseppe  d’Agata  (de  Florence).  XXV"  Congresso  délia  Socielà  ilaluma  di  Chirurgia 

in  Iiologua,  mars  1917.  Il  Policlinico  (sezione  praticaj,  un  XXIV,  p.  653,  13  mai 

1917. 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité',  proclamée  en  Italie  surtout  par  Durci  et  par 
Golgi,  d’associer  aux  chirurgiens  les  neuro  pathologistes  afin  que  les  blessés 
aient  le  bénéfice  de  leur  collaboration  profitable.  C’est  grâce  à  celte  collabora¬ 
tion  que  l’on  obtiendra  les  résultats  les  meilleurs  dans  la  chirurgie  des  nerfs: 
L’auteur  attire  l’attention  sur  un  mode  particulier  de  hersage  des  nerfs, -non 
dans  le  sens  de  scarifications  longitudinales,  que  pratiquent  certains  chirurgiens 
français,  mais  par  l’insufflation  d’air  tiède  dans  l’épaisseur  du  nerf  lésé,  préa¬ 
lablement  mis  à  découvert,  de  telle  façon  qu’il  est  rendu  emphysémateux. 

Cette  pratique  est  précédée,  si  le  cas  l’exige,  de  la  neurolyse  et  d’une  injec¬ 
tion  inlra-l conciliaire  d’un  ou  de  plusieurs  centigrammes  de  cocaïnc-stovaïne 
en  solution  isotonique.  Ce  nouveau  mode  de  hersage  procure  de  bons  résultats 
dans  les  cas  d’algie  ou  de  contracture  par  blessure  par  arme  à  feu  restées  jus¬ 
qu’alors  rebelles  à  tous  les  traitements.  F.  Deleni. 

265)  Discussion  sur  les  Blessures  avec  Lésions  des  Troncs  Nerveux, 

par  dk  Paoli.  XXV°  Congresso  délia  Socielà  ilaliana  di  Clrirurgia  in  Bologne,  mars 

1917.  Il  Policlinico  (sezione  pratica),  an  XXIV,  p.  655,  13  mai  1917. 

De  Paoli  fait  remarquer  à  Lusena  et  à  Cappelli  que,  dans  la  chirurgie  des 
nerfs  lésés,  il  n’est  pas  toujours  nécessaire  d’enlever  complètement  Tes  névromes. 
Si  l’excision  du  tronc  nerveux  doit  être  très  étendue,  en  raison  de  névromes 
très  prolongés,  et  si  l’affrontement  des  bouts  en  devient  impossible,  il  est  bon 
de  préférer,  fi  la  suture  médiate,  la  suture  de  lambeaux  linguiformes  taillés  sur 
la  partie  superficielle  du  nerf  du  côté  le  moins  altéré  par  le  névrome.  On  obtient 
en  procédant  de  la  sorte  des  résultats  assez  encourageants. 

De  Paoli  ne  croit  pas  que  la  neurolyse  donne  des  résultats  plus  lents  que  le- 
fait  la  suture.  Il  est  d’avis  que  l’exploralion  précoce  de  la  blessure  est  oppor¬ 
tune  surtout  quand  on  a  des  raisons  pour  soupçonner  la  lésion  des  vaisseaux  et 
des  nerfs. 

Minervini  est  d’accord  avec  de  Paoli  pour  déconseiller  l’ablation  systématique 
des  névromes  terminaux  ou  latéraux.  Dans  les  cas  où  l’ablation  du  névrome 
rendrait  difficile  l’affrontement  des  deux  bouts  du  nerf,  on  peut  le  laisser  en 
place  et  on  peut  l’utiliser  dans  les  sutures  après  en  avoir  réséqué  ce  qu’il  faut. 

La  régénération  nerveuse  consécutive  à  la  suture  se  fait  ordinairement  en 
un  temps  notablement  plus  court  qu’il  n’est  habituellement  estimé.  11  suffit, 
d'habitude,  de  deux  mois  ou  de  trois  mois  pour  que  la  neurotisntion  soit  com¬ 
plète  dans  le  bout  périphérique  jusqu’à  l’extrémité  du  nerf. 

Cependant,  cliniquemont,  les  effets  delà  régénération  ne  deviennent  souvent 
évidents  que  sensiblement  plus  tard,  et  ceci  se  comprend  parce  que,  pour  que  la 
contractilité  des  muscles  réapparaisse,  lorsqu’ils  sont  altérés  dans  leur  nutri¬ 
tion,  il  faut  un  certain  temps  pour  qu’ils  se  reconstituent. 
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Rocr.iu  prend  prétexte  des  difficultés  de  l'examen  histologique  du  tissu 
nerveux  pour  faire  connaître  une  méthode  apte  k  révéler  l’état  de  la  myé¬ 
line. 

La  myéline  du  système  nerveux  est  une  substance  biréfringente;  elle  est 
composée  de  lipoïdes  à  l'état  fluide  cristallin.  Le  fragment  à  examiner  fixé  dans 
le  formol  et  coupé  au  microtome  à  congélation  et  les  coupes  sont  incluses  dans 
la  gomme.  L’examen  des'  coupes  au  microscope  polarisant  montre  toutes  les 
finesses  de  la  myéline  des  fibres  nerveuses,  alors  que  les  méthodes  classiques 
les  rendent  difficilement  constatables.  Si  la  biopsie  d’un  nerf  lésé,  observé  en 
coupes  avec  le  microscope  polarisant,  parait  éclairée,  c’est  un  fait  suffisant 
pour  admettre  l’existence  de  fibres  nerveuses  à  myéline;  si  la  coupe  reste  obs¬ 
cure,  c’est  que  de  telles  fibres  font  defaut. 

VEnGA  n’est  pas  d’accord  avec  Ruggi  sur  l’analogie  entre  la  main  tombante 
avec  nerf  radial  intact  et  le  pied  tombant;  le  pied  ballant  semble  toujours  devoir 
être  attribué  à  une  lésion  du  sciatique,  au  moins  parcellaire.  Au  reste  la  cli¬ 
nique  offre  un  moyen  pour  distinguer  les  mains  et  les  pieds  tombants  du  fait  de 
lésions  nerveuses  et  les  mains  et  pieds  tombants  en  l’absence  de  telles  lésions; 
ce  moyen  est  l’éleclro-diagnostic. 

Il  n’est  pas  très  partisan  d’une  intervention  précoce,  qui  expose  facilement  à 
opérer  des  lésions  susceptibles  de  guérison  spontanée. 

Lusena.  —  D’après  Ruggi  les  racines,  depuis  la  V°  cervicale  k  la  I"  dorsale, 
concourent  k  former  le  nerf  radial.  Ceci  est  vrai  pour  la  partie  sensitive,  tro¬ 
phique,  sécrétoire  et  vaso-motrice,  mais  non  pour  la  partie  motrice;  celle-ci 
est  constituée  par  les  V%  VI",  VII*  racines, cervicales,  mais  pas  du  tout  par  la 
VIH*  cervicale  et  par  la  I"  dorsale.  En  outre  il  faut  tenir  compte  que  les  Ve  et 
VI"  cervicales  donnent  simplement  des  fibres  nerveuses  pour  le  nerf  du  long 
supinateur;  il  s’ensuit  que  dans  les  paralysies  du  radial,  si  le  long  supinateur 
est  intact,  on  diagnostique  une  lésion  delà  VII*  cervicale:  si  le  long  supinateur 
est  lésé  uniquement,  on  a  le  syndrome  d’Erb;  si  on  observe  la  paralysie  ou 
parésie  de  tous  les  muscles  innerves  par  le  radial,  on  diagnostique  une  lésion 
de  tronc  proprement  dit  du  nerf  et  non  une  lésion  des  racines. 

Isnaudi. —  Comme  les  interventions  pour  paralysie  du  radial  ne  donnent  que 
des  résultats  aléatoires,  et  comme  les  appareils  construits  pour  la  corriger  sont 
coûteux,  ou  encombrants,  ou  peu  adaptés  k  leur  but,  il  serait  peut-être  mieux 
de  pratiquer  sur  la  main  une  intervention  similaire  k  celle  que  l’on  exécute 
pour  la  paralysie  infantile  du  membre  inférieur,  c’est-à-dire  une  plastique  ten¬ 
dineuse. 

Tomaselu  fait  l’exposé  synthétique  de  sa  propre  expérience  en  matière  de 
technique  et  de  chirurgie  nerveuse. 

Pour  ce  qui  concerne  le  temps,  à  l’opposé  de  nombreux  auteurs,  il  est  d’avis 
qu’il  faut  intervenir  le  plus  précocement  possible  : 

d°  Parce  qu’il  est  de  la  plus  grande  utilité  de  rendre  très  vite  leur  innervation 
aux  parties  qui  en  ont  été  privées  par  le  traumatisme  ; 

21*  Parce  que  le  plus  précocement  l’on  rétablira  l’afflux  nerveux,  d’autant 
plus  facilement  s’accomplira  la  réintégration  fonlionnclle  de  la  partie  lé,sée; 

3"  Parce  que  si  l'on  opère  tôt  l’intervention  est  plus  facile; 

,4"  Parce  que  dans  les  premiers  temps  il  n’est  pas  encore  survenu  de  sup¬ 
pléance  fonctionnelle,  ni  de  motilité  récurrente,  qui  faussent  le  critérium  dia¬ 
gnostique. 

Pour  ce  qui  concerne  le  mode  d’intervention  en  cas  de  névrome,  il  croit  qu’il 
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vaut  mieux  réséquer  cl  suturer  que  de  laisser  en  place  le  névrome,  celui-ci 
étant  un  obstable  au  libre  passage  des  neurofibrilles  de  nouvelle  formation. 

F.  Dej.kni. 

2G0)  Considérations  sur  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  des  Blessés 
Nerveux  périphériques  de  Guerre,  par  Paul  Ouscouis.  Presse  médicale, 
n”  22,  p.  198,  18  avril  1918. 

207)  Nouveau  procédé  de  Réunion  des  Nerfs,  par  Robin.  Bulletin 

de  la  Société  médico -chirurgicale  de  la  14e  Région,  p.  43,  juillet-décembre  1910. 

208)  Névrome  du  Nerf  Musculo-cutané  consécutif  à  un  Traumatisme 
grave  de  la  Jambe.  Névralgies  intenses.  Extirpation  dix-neuf 
mois  après  la  Blessure.  Guérison,  par  J.  Bœckkl.  Bulletin  de  la  Société 
médico-chirurgicale  de  la  H"  Région,  p.  30,  juillet-décembre  1916. 

209)  Traitement  des  Plaies  des  Nerfs  avec  grandes  Pertes  de  Subs¬ 
tance  Nerveuse,  par  Mauclaihk.  Paris  médical,  an  Vil,  p.  0-10,  n"  27, 
7  juillet  1917. 

L’auteur  étudie  les  procédés  de  réparation  des  nerfs  après  une  perte  de  subs¬ 
tance  assez  étendue.  Ils  sont  nombreux  :  suture  à  distance,  suture  tubulaire, 
suture  en  pont  cellulo-fibreux,  suture  en  pont  nerveux  ou  aeeolcment  nerveux, 
suture  par  dédoublement  de  l’un  ou  des  deux  bouts  de  nerf,  anastomose  ner¬ 
veuse  complète  termino  latérale,  anastomose  par  lambeau  nerveux  autoplas¬ 
tique,  implantation  nerveuse  directement  dans  le  muscle,  greffes  nerveuses 
autoplastiques,  homoplastiques  ou  hétéroplastiques,  greffes  et  anastomoses 
«  interchangeables  »  entre  les  nerfs  moteurs  et  les  nerfs  sensitifs. 

Malheureusement  la  richesse  des  procédés  opératoires  n’est  pas  en  rapport 
avec  la  richesse  des  résultats  publiés  jusqu’à  ce  jour;  cela  tient  à  ce  que  les 
lésions  de  névrite  fibreuse  sont  très  étendues  dans  les  cas  de  plaies  de  guerre 
et  souvent  cette  névrite  fibreuse  équivaut  à  une  section  ;  c’est  pourquoi  quelques 
neurologues  admettent  pour  certains  cas  l'opération  de  Delorme,  c’est-à-dire  la 
résection  franche  du  tissu  nerveux  induré.  Dans  les  cas  de  perle  de  substance 
nerveuse,  avant  de  faire  une  des  opérations  sus-indiquées,  il  faut  largement 
ébarber  le  tissu  fibreux  très  induré  des  bouts  nerveux.  K.  Fbindel. 

270)  Restauration  de  la  Fonction  motrice  d’un  Nerf  réséqué  après 
Traitement  par  l’Anastomose  bout  à  bout  avec  Ablation  d’une  lon¬ 
gueur  considérable  de  Tissu  Nerveux,  par  J.  IIyrnk,  A. -S.  Tayloh  et 
S.-W.  Roohstein  (de  New-York).  Medical  Record,  p.  11,  5  janvier  1918. 

271)  Paralysie  Radiale  par  Section  complète  du  Nerf,  avec  Perte  de 
substance  de  3  centimètres;  Suture;  Guérison  avec  récupération 
des  Fonctions  Motrices  du  Nerf,  par  V illahd.  Société  médico-chirurgicale 
militaire  de  la  IP  Région,  21  décembre  1915.  Lyon  médical,  p.  192,  juin  1910. 

Malade  opéré  en  janvier  1915,  cinquante  jours  après  sa  blessure.  Rétablisse¬ 
ment  fonctionnel  des  muscles  dans  leur  ordre  d’innervation.  Le  blessé  peut 
actuellement  placer  sa  main  et  ses  doigts  dans  le  prolongement  exact  de 
l’avant-bras.  Ce  cas  est  une  démonstration  évidente  de  la  restauration  de  la 
fonction,  grâce  à  la  suture  avec  avivemont  des  extrémités  nerveuses,  suture 
minutieuse  et  ne  comprenant  que  la  gaine  fibreuse.  P.  Roubaix. 
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272)  La  Suture  immédiate  des  Nerfs,  par  Tavkbnier.  Bulletins  et  Mémoires 
de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XL1II,  n°  31,  p.  1899,  17  octobre  1917. 

Plaidoyer  en  faveur  de  la  suture  immédiate  des  nerfs.  Le  mémoire  de 
M.  Tavernier  comporte  trois  observations  de  sections  nerveuses  avec  suture 
immédiate,  moins  de  vingt-quatre  heures  après  la  blessure.  Dans  les  trois  cas, 
la  restauration  fonctionnelle  a  été  rapide  et  remarquable.  E.  F. 

273)  Technique  de  la  Suture  des  Nerfs,  par  J.  Mac  Cullagh.  British 

medical  Journal,  n°  2967,  p.  617,  10  novembre  1917. 

274)  Suture  du  Nerf  Sciatique  poplité  droit;  Ténotomie  du  Tendon 
d’Achille,  par  Uoukcabt.  Bulletin  de  lu  Société  médico-chirurgicale  de  ta 
14'  Région,  p.  116,  juillet-décembre  1916. 

275)  Étude  Médico-chirurgicale  sur  les  Interventions  secondaires 
par  Lésions  des  Nerfs  périphériques  par  Projectiles  de  Guerre, 

par  Fougue  et  Jumentiè.  Réunion  médico-chirurgicale  de' la  16' Région,  2  juin 
1917,  in  Montpellier  médical,  p.  860-885. 

1"  Rapport  du  professeur  Forgub.  —  L’auteur  passe  en  revue  les  indications, 
la  technique  et  le  résultat  des  diverses  interventions  sur  les  nerfs  périphé¬ 
riques. 

Il  ne  faut  opérer  ni  trop  tôt  (possibilité  de  régénérations  spontanées  tar¬ 
dives),  ni  trop  tard  (lésions  musculaires  irréparables).  Le  troisième  mois  après 
la  blessure  parait  la  date  optima  (en  dehors  des  sutures  primitives,  qui  consti¬ 
tuent  l’opération  de  choix). 

Une  collaboration  étroite  du  chirurgien  et  du  neurologiste  est  absolument 
nécessaire;  l’examen  clinique  précise  l’indication  opératoire,  mais  l’examen 
opératoire  est  seul  capable  de  préciser  la  lésion.  Ce  dernier  peut  mettre  en 
présence  de  diverses  altérations  nerveuses. 

a)  Section  totale  avec  écartement  des  deux  bouts.  —  La  suture  s’impose  après 
résection  assez  large  du  névrome  supérieur  et  plus  parcimonieuse  du  gliome 
du  bout  inférieur.  L’intervention  doit  se  faire  sans  antiseptiques;  il  faut 
éviter  toute  torsion  du  nerf  et  affronter  rigeureusement  les  deux  bouts,  afin 
d’éviter  les  erreurs  d’aiguillage  des  fibres  de  régénération.  Le  nerf  suturé  au 
catgut  sera  protégé  contre  toute  compression  scléreuse;  pendant  quelque 
temps,  l’auteur  engainait  le  nerf  dans  un  fragment  de  veine  saphène;  actuelle¬ 
ment  il  se  sert  de  lames  péritonéales  provenant  de  sacs  herniaires  minces, 
extirpés  au  cours  de  cures  radicales  de  hernies  précédant  la  séance  de  sutures 
nerveuses. 

Dans  le  cas  de  destruction  étendue,  le  dédoublement,  l’implantation  termino- 
latérale,  la  suture  par  croisement,  la  suture  à  distance  doivent  être  aban¬ 
donnés,  mais  il  faut  faire  la  greffe  nerveuse,  de  préférence  avec  deux  greffons 
empruntés  au  saphène  interne  et  disposés  en  canon  de  fusil;  seul  le  tissu  con¬ 
jonctif  neural  survivra,  mais  il  permettra  de  guider  à  travers  ses  gaines  de 
Schvvann  les  cylindraxes  du  bout  central. 

b)  Réunion  des  deux  bouts  par  une  chéldide  fibreuse.  —  11  est  souvent  difficile  de 
se  décider  :  ni  l’examen  préopératoire,  ni  l’examen  macroscopique,  électrique, 
histologique,  au  cours  de  l’intervention  ne  donnent  de  certitude  absolue  au 
sujet  de  la  perméabilité  de  la  cicatrice.  Dans  le  doute  il  faut  libérer,  non  résé¬ 
quer.  Toutefois,  s’il  y  a  grande  probabilité  de  cicatrice  imperméable  et  si  l’ex¬ 
cision  ne  doit  pas  être  trop  étendue,  la  suture  sera  indiquée. 


NEUROLOGIQUE 


402 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


Même  règle  conservatrice  dans  les  cas 'd’interruption  partielle  (latérale  ou 
centrale). 

L’appréciation  des  résultats  des  diverses  interventions  doit  n’accepter  comme 
récupérations  vraies  que  celles  qui  se  basent  sur  la  réapparition  des  mouve¬ 
ments  types  correspondant  au  nerf  interrogé.  La  libération  donne  de  meilleurs 
résultats  que  la  suture,  s’adressant  d'ailleurs  à  des  cas  moins  graves;  toutefois 
elle  n’a  donné  que  20  pour  100  de  restauration  fonctionnelle  à  l'auteur,  avec 
succès  décroissant  pour  les  nerfs  radial,  sciatique,  poplité  externe,  'cubital. 
Dans  quelques  cas,  le  rétablissement  de  la  fonction  nerveuse  peut  se  réaliser  à 
la  suite  d’une  simple' libération,  malgré  un  écartement  assez  considérable  des 
deux  bouts. 

L’élément  doulear  est  beaucoup  plus  rapidement  influencé  que  l'élément 
moteur. 

Les  résultats  éloignés  des  sutures  secondaires  ne  sont  pas  aussi  favorables 
que  la  pratique  neuro-chirurgicale  d’avant  là  guerre  pouvait  le  faire  espérer; 
très  grande  est  la  disproportion  entre  la  listé  des  interventions  et  le  tableau  des 
succès. 

2°  Rapport  de  M.  Jumentié.  —  Beaucoup  de  blessés  nerveux  guérissent  spon¬ 
tanément;  certains,  atteints  en  apparence  de  lésions  graves,  sans  aucun  signé 
de  réparation  au  bout  de  six  à  huit  mois,  ont  ultérieurement  guéri  complète¬ 
ment  sans  intervention  au  point  de  rejoindre  leur  dépôt. 

Les  cas  de  restauration  nerveuse  après- suture  sont  rares,  Sur  un  ensemble  de 
80  opérés,  l’auteur  n’en  retient  que  11,  qui  Ont  pu  être  observés  un  assez  long 
temps;  un  seul  présente  au  bout  de  dix  mois  une  restauration  motrice  et  sensi¬ 
tive,  6  cas  présentent  au  bout  de  six  mois  une  restauration  sensitive  au  début. 
La  rareté  de  ces  restaurations  dépend  de  causes  multiples  :  ancienneté  de  là 
blessure,  lésions  nerveuses  et  musculaires  multiples,  sclérose  fibreuse  cicatri¬ 
cielle  engainunt  le  nerf  lésé;  lésions  musculo-tendineuses  et  articulaires  empê¬ 
chant  la  récupération.  H.  Rouer. 

270)  Paralysie  Radiale  paraissant  définitive  Anastomoses  tendi¬ 
neuses  et  Raccourcissement  par  Plicature  des  Tendons  Extern 
seurs.  Bon  résultat  Fonctionnel,  par  Pl.  Mauclaihk.  Bulletins  et  Mémoires 
de  lu  Société  de  Chirurgie.de  Paris,  t.  XLI1I,  p.1890,  10  octobre  1917. 

Présentation  de  trois  blessés  chez  lesquels,  la  paralysie  radiale  paraissant 
définitive,  M.  Mauclaire  a  fait  des  anastomoses  et  des  raccourcissements  tendi¬ 
neux  par  plicature. 

L’opération  a  permis  d’obtenir  un  degré  appréciable  d'extension  du  poignet. 
L’arthrodèse  du  poignet  ne  semble  indiquée  que  dans  les  cas  de  poignet  bal¬ 
lant  avec  lésions  nerveuses  et  tendineuses  étendues.  E.  Fbindel. 

277)  Cinq  cas  d’Arthrodése  Tibio-tarsienne  par  Astragalectomie 
temporaire  pour  Pied  équin  ballant,  par  L.  Senckkt,  Bulletins  et  Mé¬ 
moires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLUI,  p.  1282,  0  juin  1917. 

Il  y  a  quelques  mois,  la  question  de  l’arthrodèse  tibio-tarsienne  pour  pied 
ballant  consécutif  à  la  paralysie  du  sciatique  poplité  externe  a  été  soulevée; 
Tout  le  monde  a  admis  l’excellence  de  l’opération.  Les  avis  ont  différé  sur  la 
manière  de  la  faire.  Plusieurs  auteurs  n’ont  pas  approuvé  l’astragalectomie 
temporaire  dans  la  crainte  de  nécrose  astragalienne. 

L’auteur  a  fait,  depuis  ce  moment,  cinq  arthrodèses  tibio-tarsiennes  par 
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astragalectomie  temporaire.  Aucun  des  cinq  blessés  n’a  eu  le  moindre  accident, 
fis  ont  tous  guéri  et  plusieurs  d’entre  eux  marchent  déjà,  fort  convenablement. 

’r,‘"  E . ‘  PElNDfet.' 

278)  Résultat  éloigné  d’une  Arthrodèse  Tibio-tarsienne  pour  Pied 
équin  ballant  après  destruction  étendue  du  Sciatique  poplité  ex¬ 
terne,  par  Leriche.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris  s 
t.  XL11I,  p.  1283,  6  juin  1917. 

L’opération  date  de  dix-huit  mois;  l’arthrodèse  fut  réalisée  par  astragalec¬ 
tomie  temporaire  suivant  un  procédé  antérieurement  indiqué.  Le  résultat  fonc¬ 
tionnel  est  parfait;  marche  presque1  sans  biiterie,  pied  bien  fiké  avec  un  très 
léger  mouvement  dans  la  tibio-astragalienne.  La  radiographie  montre  une 
fusion  astragalo-calcanéenne  et  astrngàlo-scaphoïdienne  complète. 

'  E.  Fèïndel. 

PARALYSIES,  CONTRACTURES,  TROUBLÉS  TROPHIQUES 
ET  RÉFLEXES 

279)  Les  Modifications  Dynamogéniques  des  Centres  Nerveux  Infé¬ 
rieurs  dans  les  Paralysies  ou  dans  les  Contractures  fonctionnelles, 

par  Henbi  Claude  et  Jean  Lhermitte.  Presse  médicale,  h”  i-,  p.  1,  3  janvier 
1918. 

MM.  Claude  et  Lhermitte  apportent  une  série  d’observations  cliniques  et 
d’arguments  tendant  à  réfuter  la  conception  des  troubles  physiopathiques 
comme  phénomènes  d’une  nature  particulière;  pour  eux  il  s’agirait  plutôt  de 
complications  apportées  par  le  tëmps  aux  paralysies  et  aux  contractures  fonc¬ 
tionnelles  de  très  longue  durée.  Autrement  dit,  alors  que,  pour  MM.  Babinski 
et  Froment  les  paralysies  ou  contractures,  réflexes  d’emblée,  ont  en  quelque 
sorte  une  évolution  en  rapport  avec  leur  nature  particulière,  absolument  dis¬ 
tincte  de  celle  des  manifestations  hystériques,  MM.  Claude  et  Lhermitte 
pensent  que  si  tous  les  blessés  atteints  de  ces  troubles  moteurs  fonctionnels 
pouvaient  être  traités  dès  le  début  d’une  façon  judicieuse,  par  le  médecin  com¬ 
pétent,  mettant  en  œuvre  la  thérapeutique  appropriée  avec  énergie  et.  méthode, 
on  n’observerait  guère  de  ces  paralysies  ou  contractures  compliquées  d’accidents 
physiopathiques.  ,  •  ■>  ■ 

En  effet,  ces  malades  seraient  guéris,  lorsqu’ils  sont  encore  au  stade  des 
troubles  fonctionnels  purs  et  ne  parviendraient  pas  à  la  deuxième  étape  ou 
stade  des  accidents  physiopathiques  d’origine  centrale  ou  d’origine  locale. 

En  somme,  si,  à  l’origine  des  troubles  moteurs  fonctionnels  des  blessés, 
l’épine  organique,  que  représente  la  blessure  le  plus  souvent  légère,  peut  être 
considérée  dans  un  certain  nombre  de  cas  comme  agissant  par  un  mécanisme 
réflexe,  par  la  suite,  l’épine  organique  ayant  disparu,  les  troubles  fonctionnels, 
s'ils  sont  judicieusement  traités  et  de  façon  précoce,  sans  que  le  sujet  oppose  la 
force  d’inertie  à  la  thérapeutique,  doivent  disparaître  vite,  sans  complications 
articulaires,  circulatoires,  trophiques,  etc. 

Dans  le  cas  contraire,  ces  troubles  sont  fixés  par  un  mécanisme  psychique  et 
leur  persistance  engendre  des  modifications  dynamiques  des  centres  nerveux 
que  démontre  l’élude  dçs  phénomènes  moteurs  sensitifs  et  réflexes  pendant 
l’anesthésie. 
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La  reslitutio  ad  inlegrum  de  la  fonction  motrice  est  alors,  indépendamment 
des  lésions  articulaires  tendineuses,  musculaires,  secondaires  en  rapport  avec 
l’immobilisation,  intimement  liée  à  la  notion  de  temps.  La  guérison  sera 
obtenue  d’autant  plus  facilement  et  d’autant  plus  rapidemènl  que  le  sujet  sera 
resté  moins  longtemps  sous  l’influence  du  trouble  fonctionnel.  11  n’y  a  donc  pas 
de  différence  entre  les  paralysies  et  contractures  hystériques  connues  ancien¬ 
nement  et  les  troubles  moteurs  fonctionnels  des  blessés  de  guerre  observé» 
actuellement,  ainsi  que  l’a  indiqué  Ferrand.  Ces  derniers  ne  tirent  leurs  carac¬ 
tères  un  peu  spéciaux  que  de  la  longue  durée  pendant  laquelle  ils  ont  été  aban¬ 
donnés  à  eux-mêmes  ou  insuffisamment  traités,  et  de  l’orientation  défectueuse 
de  la  mentalité  des  sujets,  enfin  de  l’atmosphère  de  guerre  qui  a  favorisé  l’exa¬ 
gération  de  toutes  les  manifestations  psycho-névropathiques,  surtout  chez  le» 
individus  constitutionnellement  prédisposés. 

De  cette  manière  de  voir  se  dégage  la  nécessité  pratique  de  mettre  en  œuvre 
d'une  façon  précoce  les  méthodes  psycho-physiothérapiques  dans  le  traitement 
des  blessés  atteints  de.  troubles  moteurs  indépendants  de  lésions  organiques,  et 
de  confier  les  malades  le  plus  tôt  possible  aux  neurologistes  grûce  à  un  dépistage 
soigneux  dans  toutes  les  formations  sanitaires  médicales  ou  chirurgicales,  à  un 
triage  méticuleux  dans  les  ambulances  de  l’avant  et  les  hôpitaux  origine» 
d’étapes.  Les  méthodes  psycho-physiothérapiques  constituent,  en  effet,  le  trai¬ 
tement  de  choix  et  la  simple  rééducation  motrice  par  les  agents  physiques 
reste  inefficace.  Il  est  désirable  que  cette  catégorie  de  malades  soit  écartée  de» 
centres  et  dépôts  de  physiothérapie  où  la  plupart  risquent  de  demeurer  trop 
longtemps  sans  bénéfice  appréciable,  où  leur  présence  peut  nuire  à  l’état 
d’esprit  des  autres  blessés  atteints  de  lésions  organiques,  et  où  la  fréquentation 
de  ces  derniers  peut  aggraver  leur  cas  en  raison  des  suggestions  de  toutes 
•ortes  qui  viennent  presque  inévitablement  de  l’ambiance.  I£.  F. 

280)  Sur  les  Paralysies  dites  Réflexes,  Observations,  expériences 
cliniques,  données  statistiques,  par  L.  Gatti.  Hmsta  di  Palologia  nervosa 
e  mentale,  vol.  XXII,  n"  9,  p.  409-427,  10  octobre  1917. 

Les  troubles  moteurs  d’ordre  réflexe  sont  consécutifs  aux  blessures  légères, 
mais  douloureuses  des  extrémités,  et  qui  ont  occasionné  des  attitudes  antal¬ 
giques.  Les  blessés  présentant  ces  troubles  sont  des  torpides,  des  débile» 
moraux;  ce  sont  presque  toujours  des  hommes  de  troupe  de  l’armée  nationale, 
susceptibles  d'être  rappelés  aux  tranchées;  les  prisonniers  ennemis  ne  mon¬ 
trent  pas  de  phénomènes  de  ce  genre,  qui  doivent  être  considérés  comme  la 
fixation  involontaire  d'attitudes  de  défense  contre  la  douleur,  comme  des 
crampes  musculaires  prolongées.  Le  pronostic  n’est  pas  mauvais,  mais  il  faut 
intervenir  activement  et  tonifier  les  muscles  dans  la  paralysie,  leurs  antago¬ 
nistes  dans  les  contractures;  la  mobilisation  précoce  des  extrémités  blessées  est 
la  meilleure  mesure  préventive.  F.  Dbbknii 

281  )  Sur  la  Pathogénie  des  Paralysies,  des  Contractures  et  des  Hy¬ 
pertonies  musculaires  consécutives  aux  Blessures  de  Guerre,  par 

Ai.hiîuto  Salmon.  Riforma  medica,  an  XXXII I,  n°  42,  p.  993-999,  20  octobre  1917. 

Exposé  des  opinions  des  auteurs  sur  les  troubles  dits  d’ordre  réflexe  et  dis¬ 
cussion  de  leur  nature.  A.  Salmon  tend  il  les  assimiler  aux  phénomènes  d’hys- 
téro-traumatisme;  il  considère  que  leur  pathogénie  s’accorde  avec  la  théorie 
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psychophysiologique  de  l’hystérie  qu’il  a  avancée  et  où,  comme  on  sait,  l’exagé¬ 
ration  de  la  sensibilité  cénesthésique  des  sujets  joue  le  principale  rôle. 

F.  Deleni. 

282)  Traumatismes  de  Guerre  et  Contractures,  par  Cristoforo  Rizzo- 
Leonti.  Rivista  ilaliana  di  Neuropatologia,  Psichiatria  ed  Elettroterupia,  vol.  X, 
fasc.  10,  p.  207-316,  octobre  1917. 

L’auteur  expose  l’état  actuel  des  opinions  sur  les  troubles  moteurs  d’ordre 
réflexe  de  Babinski  et  Froment  et  donne  une  trentaine  d’observations  de  contrac¬ 
tures  post-traumatiques  du  membre  supérieur,  avec  une  belle  série  de  photo¬ 
graphies.  F.  Deleni. 

283)  Contractures  de  Types  différents,  par  Guilrert.  Bulletin  de  la  Société 

médico-chirurgicale  de  la  14°  Région,  p.  27,  juillet-décembre  1916. 

284)  A  propos  des  Contractures  post-traumatiques,  par  G.  Marion. 
Bulletin  delà  Société  médico-chirurgicale  de  la  14°  Région,  p.  117,  juillet-décembre 
1916. 

285)  Contracture  à  «  Genu  recurvatum  »  d’Origine  périphérique, 

par  C.  Pastinb.  Riforma  medica,  p.  1037,  3  novembre  1917. 

Il  s’agit  d’une  contracture  permanente,  en  rapport  direct  par  son  siège  avec 
le  traumatisme  subi  (muscle  quadriceps),  et  dont  l’auteur  établit  la  nature 
organique  et  la  pathogénie  réflexe.  F.  Deleni. 

286)  Sur  les  Troubles  Nerveux  dits  «  de  Nature  Réflexe  »  en  Neuro¬ 
logie  de  Guerre,  par  I.  Valobra.  Il  Policlinico  ( sezione  medica),  vol.  XXIV , 
fasc.  9,  p.  349-370,  septembre  1917. 

Les  recherches  cliniques  de  l’auteur  ont  été  commencées  dans  un  hôpital  de 
l’arriére,  où  paralysies  et  contractures  •  réflexes  »  se  présentaient  comine 
constituées;  elles  ont  été  poursuivies  dans  une  formation  sanitaire  plus  avancée 
où  les  mêmes  types  «  réflexes  »  pouvaient  être  observés  aux  premières  phases 
de  leur  établissement. 

Il  n’y  a  rien  à  changer,  d’après  I.  Valobra,  aux  descriptions  symptomatolo¬ 
giques  de  MM.  Babinski  et  Froment,  sauf  pour  ce  qui  concerne  l’atrophie  mus¬ 
culaire;  elle  est  en  réalité  bien  plus  légère  et  beaucoup  moins  importante  que 
les  auteurs  français  l’estiment;  elle  n’est  comparable  ni  par  son  siège,  ni  par 
son  intensité,  ni  par  sa  diffusion  aux  amyotrophies  conditionnées  par  des 
lésions  articulaires,  aux  amyotrophies  réflexes  de  Charcot  et  Vulpian.  L’atrophie 
musculaire  est  un  fait  général  qui  se  rencontre  à  peu  prés  chez  tous  les  blessés 
de  guerre  et  notamment  chez  les  blessés  des  membres  supérieurs  ;  l’amyotrophie 
n’est  pas  différente,  dans  les  cas  «  de  nature  réflexe  »,  de  ce  qu’elle  est  dans 
les  autres  cas;  c’est  plutôt  une  disparition  de  l’hypertrophie  musculaire  des 
jeunes  soldats  qu’une  atrophie  véritable.  L’observation  clinique,  aux  premiers 
temps  de  la  blessure  surtout,  montre  cette  chose  importante  que  les  phéno¬ 
mènes  vaso-moteurs  tenus  pour  caractéristiques  des  formée  «  réflexes  »  ne 
sont  pas  localisés  au  membre  atteint;  ils  y  sont  rendus  plus  évidents  par 
l’immobilisation,  mais  ils  sont  constatables  également  aux  membres  non 
atteints,  de  telle  sorte  qu’ils  sont  l’expression  d’une  névrose  vaso-motrice 
généralisée.  On  peut  en  dire  autant  de  l’byperexcitabililé  mécanique  des  mus- 
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clés;  elle  est  la  conséquence  de  l’état,  névrosique  général  et  elle  s’associe  à  la 
hauteur  de  la  contraction  aux  endroits  où  la  circulation  devient  mauvaise  par 
effet  de  l’inactivité  ou  du  refroidissement. 

Il  faut  tenir  compte  aussi  des  cas  où  il  n’est  rien  de  localisé,  ni  comme 
cause,  ni  comme  conséquence.  Le  traumatisme  initial  a  été  un  traumatisme 
généralisé  (coup  de  mine,  éclatement  d'obus,  ensevelissement  sous  une  ava¬ 
lanche).  Et  l'on  voit,  établis  sur  le  mode  généralisé,  les  symptômes  caractéris¬ 
tiques  des  formes  «  réflexes  .»  :  hypotonie  et  méiopragie,  troubles  vaso-moteurs 
et  thermiques  dés  extrémités  (couleur  rouge  saumon,  refroidissement),  hyper¬ 
excitabilité  mécanique  des  muscles  et  des  nerfs,  troubles  de  la  sudation,  alté¬ 
rations  de  la  réflectivité  tendineuse. 

De  l’étude  comparée  des  troubles  «  réflexes  »  par  rapport  aux  temps  (période 
précoce,  période  tardive)  et  aux  lieux  (.formations  de  l’avant,  hôpitaux  de  l’ar¬ 
riére),  et  de  cette  constatation  que  paralysies  et  contractures  «  réflexes  »,  cura¬ 
bles  avec  une  relative. facilité,  près  de  leur  début,  deviennent  dans  la  suite  de  \ 
plus  en  plus  rebelles,  l’auteur  tire  cette  conclusion  ,qu.e  deux  éléments  essen¬ 
tiels  dominent  l’étiologie  et  la  pathogénie  de  ces  formes. 

Il  y  a  d’abord  un  élément  individuel  de  psychonévrose.  Il  détermine  d’une 
part  les  phénomènes  généraux  de  vaso-motricilé  altérée,  les  troubles  de  l'exci¬ 
tabilité  tendineuse,  musculaire,  nerveuse,  etc.;  d'autre  part  cet  élément  déter¬ 
mine  l’immobilisation  volontaire,  en  attitude  antalgique,  du  membre  blessé. 
L’immobilisation  prolongée,  tant  sous  la  forme  de  contracture  que  sous  celle  de 
l’inactivité  hypotonique,  aboutit  à  l’accentuation  et  à  la  fixation  de  tous  les 
phénomènes,  y  compris  les  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques,  y  compris  les 
altérations  de  l’excitabilité  neuro-musculaire  dans  la  partie  atteinte. 

Il  y  a'  ensuite  un  élément  qui  dépend  de  l’organisation  spéciale  de  l'hospita¬ 
lisation  militaire  et  des  mesures  nécessaires  pour  éviter  l’encombrement.  Il  en 
résulte  que  les  blessés  le  moins  gravement  atteints  sont  vus  par  nombre  de 
médecins  et  passent  par  quantité  de.  services.  .Çertains  de  ces  blessés  ont  tout 
le  temps  de  prolonger  l’immobilisation,  qui  d’une  part  fixe  leur  psychonévrose, 
et  qui  d’autre  part  aboutit  ù  une  série  d’altérations  locales,  causes  d’aggrava¬ 
tion  du  syndrome  névrosique.  Lors  donc  que  l’on  procédera  à  l'examen  de  ces 
sujets,  assez  tardivement  d'ordinaire,  on  aura  sous  les  yeux  un  syndrome  tout 
spécial  où  les  signes  de  psychonévrose.  se  compliquent  des  phénomènes  pro¬ 
duits  par  l’immobilisation;  ils  ont,  ceux-ci,  des  caractères  d’intensité  et  de 
forme  que  l’expérimentation  est  inhabile  à, reproduire  complètement;  ne  dis¬ 
posant  que  d  un  seul  des  deux  éléments  pathogènes,,  l’expérimentation  pourra 
reproduire  quelques  symptômes,  jamais  Iç  syndrome  intégral. 

Au  point  de  vue  pratique,  j.  Valobra  est  d'é-vie  que  sa  conception,  qui  n’a 
rien  de  théorique,  mais  est  le  fruit  de  l’observation  directe,  possède  une  impor¬ 
tance  capitale.  Pour  lui  l’évolution  .des  troubles,  «  'réflexes  »  ne  se  fait  pas  en 
toute  indépendance  des  circonstances  .extérieures,  avec  une  sorte  de  fatalité. 
L’expérience  lui  a  démontré  que  toutes  ces.formcs,  dans  leurs  premiers  stades, 
peuvent  être  arrêtées  dans  leurs  cours  et  guéries, .alors  .même  que  le  syndrome 
se  trouve  nettement  ébauché;  plus  tard  la  gpérison  peut  être  obtenue  par  la 
thérapeutique  physique  associée  ù  la  psychothérapie  appropriée.  Ce  qui  parait  le 
plus  important,  c’est  qu’une  prophylaxie  réalisée  par  simple  surveillance  de 
quelques  blessés  dans  les  services  chirurgicaux  pourrait  réduire  le  nombre  des 
troubles  nerveux  *  de  nature  réflexe  »  à  peu  de.  chose,  au  rien  du  temps  de 
paix.  Elles  ne  se  sont  certainement  pas  créées  depuis  la  guerre,  par  génération 


spontanée.  Ce  serait  un  tort  de  les  considérer  comme  intermédiaires  entre  là 
forme  de  Volkmann  et  les  troubles  nerveux  de  l’hystérie.  Feindel. 

287)  Les  Troubles  Moteurs  d’ordre  Réflexe  ou  Névrites  sensitives 

terminales  (Étude  clinique,  Pathogénique,  Thérapeutique  et 

Médico-militaire),  par  Molhant.  Archives  médicales  Belges,  an  LXX,  n*  10, 

p:  910-927,  octobre  1917. 

Tous  les  neurologistes  des  pays  alliés  ont  eu  l’attention  attirée  sur  un 
groupe  de  paralysies  et  de  contractures  qui,  sans  présenter  les  caractères  d’au¬ 
cune  affection  organique  connue,  sont  cependant  réfractaires  à  la  psychothé¬ 
rapie. 

L’auteur  propose  une  interprétation  nouvelle  de  ces  faits.  D’après  lui,  le 
«  trouble  moteur  d’ordre  réflexe  »  est  effet  d’une  perturbation  de  la  motilité  rele¬ 
vant  d’une  lésion  de  neurone  centripète  périphérique  bulbopète  au  niveau  de  ses 
ramifications  périphériques  terminales.  IL  suit  de  là  que  les  «  troubles  moteurs 
d’ordre  réflexe  »,  étant  produits  et  entretenus  par  un e  lésion  périphérique,  se 
distinguent  nettement  dans  leur  origine  et  dans  leur  essence  des  troubles  mo¬ 
teurs  hystériques,  produits  et  entretenus  par  une  représentation  mentale.  Les 
qns  sont,  d’ordre  organique  et  périphérique,  les  autres  sont  d’ordre  fonctionnel 
et  central. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  le  neurone  centripète  périphérique  bulbopète 
transmet  à, la  moelle  et  au  bulbe  les  excitations  de  la  sensibilité  profonde,  c’est 
la  fibre  de  la  sensibilité  profonde;  elle  recueille  les  impressions  provenant  sur¬ 
tout  de  l’appareil  périartbrique  et  du  périoste. 

11  en  résulte  que  tout  processus  anatomo-pathologique,  qui  atteint  ces  deux 
organes,  lèse  par  ce  fait  même  les  ramifications  terminales  de  la  fibre  de  la 
sensibilité  profonde  et  engendre  un  syndrome  clinique  dont  la  pathogénie  est 
intimement  liée  à  la  fonction  de  cette  fibre,  qui  intervient  par  ses  rapports 
dans  la  constitution  de  la  motilité  volontaire,  de  la  motilité  réflexe,  de  la  con¬ 
tractilité  idio-musculaire,  et  indirectement  dans  la  vascularisation  et  le  tro- 
pMame.  du  membre. 

,  Toute  lésion  du  neurone  centripète  périphérique  bulbopète,  au  niveau  de  ses 
terminaisons  périphériques,  s’exprime  par  des  symptômes  de  déficit. 

Le  syndrome  d'irritabilité  (syndrome  hypertonique)  se  traduira,  au  point  de 
.vue  de  la  sensibilité,  par  la  douleur  i  U  se  traduira,  au  point  de  vue  de  la  moti¬ 
lité  :  1°  par  l’ hypertonie  ou  contracture  ;  2“  par  la  paralysie  ou  diminution  de  la 
motilité  volontaire;  3°  par  l’exagération  des  réflexes  tendineux  et  des  réflexes 
cutanés  supérieurs  et  inférieurs. 

Le  syndrome  de  déficit  (hypotonique  ou  parétique  réflexe  avec  ou  sans  con¬ 
tracture)  se  caractérisera,  au  point  de;  vue1  de-  la  sensibilité,  par  la  dissociation 
tabétique  de  la  sensibilité:  Puis,  au  point  de  vue  moteur  :  1”  par  l’hypotonie  avec 
,9U  sans, contracture, secondaire  par  prédominance  des  antagonistes;  2°  par  la 
paralysie  op  la  diminution  de  la  motilité  volontaire;  3"  par  la  diminution  des 
réflexes  tendineux,  cutanés  supérieurs  et  inférieurs;  -4”  par  l’exagération  de  la 
contractilité  idio-musculaire  ;  5"  par  Aes  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques. 

Dans  aucun  des  deux  cas,  les  réactions  électriques  qualitatives,  qui  relèvent 
exclusivement  de  l’intégrité  anatomique  du  neurone  centrifuge  périphérique, 
ne  subissent  des  modifications;  donc  jamais  de  réaction  de  dégénérescence,  qui 
est  pathognomonique  d’une  lésion  du  neurone  moteur  périphérique. 

L’auteur  décrit  en  détail  les  éléments  et  l’évolution  du  *  trouble  moteur 
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d'ordre  réflexe  »  qui  mérite,  au  même  titre  que  les  radiculites  et  le  tabes,  de 
prendre  rang  parmi  les  affections  organiques  systématiques  du  neurone  centri¬ 
pète.  De  môme  que  la  radiculite  et  le  tabes  représentent  le  syndrome  moteur 
consécutif  à  la  lésion  du  neurone  centripète  périphérique  au  niveau  de  son  tra¬ 
jet  radiculaire,  le  trouble  moteur  d’ordre  réflexe  est  l’expression  de  la  pertur¬ 
bation  de  la  motilité  consécutive  à  la  lésion  du  neurome  centripète  périphérique 
au  niveau  de  son  trajet  terminal.  C’est,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique, 
une  névrite  sensitive  terminale.  E.  F. 

288)  Comment  et  dans  quelle  mesure  nous  voyons  Guérir  les  Mains 
figées  et  les  Pieds  bots  varus  de  Guerre,  par  J.  Boisseau  et  M.  o’OEi.s- 
nitz.  Presse  médicale,  n°  15,  p.  133,  14  mars  1918. 

Les  auteurs  sont  arrivés  ti  traiter  les  mains  figées  et  les  pieds  bots  au  même 
titre  et  de  la  même  façon  que  tous  les  autres  accidents  psychonévropathiques, 
par  la  méthode  brusquée  telle  que  l’a  enseignée  M.  Babinski.  La  préparation  du 
malade,  par  le  milieu  (constitution  de  salles),  par  une  psychothérapie  préalable 
et  progressive  directe  ou  indirecte  (contagion  de  l’exemple),  est  le  temps  le  plus 
important  du  traitement.  La  réduction  du  trouble  moteur  se  fait  par  persuasion 
appuyée  par  des  courants  faradiques  faibles.  Plus  le  résultat  est  obtenu  rapide¬ 
ment,  meilleur  il  sera  et  moins  il  aura  besoin  d’être  consolidé. 

En  règle  générale  le  mouvement  se  rétablit  en  étendue  et  en  rapidité  comme 
dans  tous  les  troubles  psychonévrosiques,  dans  la  mesure  où  il  n’est  pas  méca¬ 
niquement  entravé  par  des  lésions  articulaires  ou  des  rétractions  musculo-ten- 
dineuses.  Le  retour  de  la  force  musculaire  s’opère  comme  après  la  guérison  des 
accidents  psychonévrosiques.  Les  troubles  secondaires  (caloriques,  vaso-mo¬ 
teurs,  trophiques,  etc.)  disparaissent  à  la  faveur  d’un  entrainement  médical 
progressif.  Quant  aux  séquelles  (raideurs,  rétractions),  elles  sont  justiciables 
de  la  physiothérapie. 

La  guérison  régulière  du  trouble  moteur  dés  la  première  séance,  condition¬ 
nant  la  guérison  ultérieure  des  autres  phénomènes,  porte  les  auteurs  à  poser  la 
question  de  savoir  si  le  trouble  moteur  en  question  n’est  pas  simplement,  un 
accident  névrosique  ultérieurement  compliqué,  chez  certains  sujets,  des 
troubles  secondaires.  En  d’autres  termes,  ils  se  demandent  si,  sur  un  terrain 
psychiquement  et  vasculairement  prédisposé,  l’apparition  et  l’évolution  d’un 
trouble  moteur  pithiatique  ne  pourraient  pas  réaliser  les  caractères  cliniques  si 
particuliers  qui  ont  autorisé  à  classer  ces  troubles  morbides  dans  un  cadre 
nosologique  spécial.  E.  F. 

28!))  Les  Impotences  Fonctionnelles  de  la  Main  avec  Troubles  Ré¬ 
flexes,  leur  Traitement  par  la  Rééducation  psychothérapique,  par 

L.  UiMHAunel  J.  Sahradon.  Marseille  médical,  p.  108-175,  1918. 

La  psychothérapie  pratiquée  directement  par  le  médecin,  associée  à  quelques 
moyens  physiques  (massages,  courant  faradique  de  faible  intensité)  appliqués 
eux  aussi  par  le  médecin,  arrivent,  sinon  d’une  façon  brusque,  du  moins  d’une 
façon  progressive,  ii  guérir  ou  à  améliorer  beaucoup,  non  seulement  les  mono¬ 
plégies,  mais  aussi  les  acro-contractures  dites  réflexes  ou  physiopathiques. 
Quoique  opérant  dans  un  milieu  urbain  et  n’ayant  pas  les  conditions  d’isole¬ 
ment  réalisées  à  Salins,  les  auteurs  ont  obtenu  d’excellents  résultats,  en  parti¬ 
culier  pour  les  troubles  fonctionnels  de  la  main,  dont  ils  publient  une  série 
d’observations  démonstratives.  II.  Roger. 
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290)  Acrocontracture  de  la  Main  droite  consécutive  à  une  Blessure 
de  l’avant-bras  par  Éclat  d’Obus,  traitée  avec  succès  par  l’Éthy- 
lisation  du  Nerf  Médian  et  du  Nerf  Cubital  à  la  partie  moyenne  du 
Bras,  par  Sicard  et  Dambrin.  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  15°  Région, 
20  décembre  1917,  in  Marseille  médical,  p.  65,  1918. 

Récupération  immédiate  de  la  motilité  après  injection  de  2  c.  c.  d'alcool  à' 
20  le  résultat  a  été  maintenu  et  accentué  les  jours  suivants  en  immobilisant 
la  main  saine.  H.  Roger. 

291)  Volumineux  Œdème  de  la  Main  gauche,  avec  Contracture  des 
Tendons  fléchisseurs  et  Perte  de  la  Sensibilité  consécutif  à  une 
Blessure  par  Balle  de  la  Face  antérieure  du  Poignet,  par  E.  Kir- 

misson.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLIIl,  p.  1077, 
24  octobre  1917. 

Soldat  blessé  le  28  mai  1917  par  une  balle  ayant  pénétré  à  la  face  antérieure 
du  poignet  gauche. 

Aujourd'hui,  la  main  est  le  siège  d’un  œdème  volumineux  remontant  au- 
dessus  du  poignet.  Les  doigts  sont  fortement  repliés  dans  la  paume  de  la  main 
et  il  est  absolument  impossible  de  les  redresser.  La  sensibilité  est  complète¬ 
ment  absente  à  la  face  dorsale  et  à  la  face  palmaire  de  la  main  jusqu'au  niveau 
■du  poignet. 

A  la  face  palmaire  du  poignet,  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  du  pli  de 
flexion  du  poignet,  se  voit  une  cicatrice  transversale  mesurant  3  centimètres 
■de  longueur  environ,  au  niveau  de  laquelle  la  pression  est  extrêmement  dou¬ 
loureuse.  Les  battements  artériels  sont  conservés,  plutôt  même  exagérés. 

La  radiographie  ne  montre  aucune  lésion  osseuse.  Rien  à  noter  sur  le  reste 
du  corps;  l’analyse  des  urines  a  été  négative.  E.  Feindel. 

292)  Œdème  traumatique  de  la  Main,  par  Ettore  Grkggio.  Il  Morgagni 

(Archivio),  an  LIX,  n°  9,  p.  279,  septembre  1917. 

11  s’agit  d'un  œdème  dur.  persistant,  consécutif  à  un  traumatisme  unique 
^contusion,  blessure  d’un  métacarpien  ou  d’un  doigt  par  un  éclat  d’obus,  coup 
de  hache  sur  l’avant-bras).  L’auteur  en  étudie  quatre  cas.  Dans  le  premier 
l’œdème  s’accompagnait  de  déforraation-des  ongles,  de  troubles  trophiques 
cutanés,  d’hy pertrichose,  d’hypotonie  musculaire,  de  troubles  de  la  sensibilité, 
de  dermographie  locale,  de  raréfaction  osseuse.  Dans  le  deuxième,  il  y  avait 
raréfaction  osseuse.  Dans  le  troisième  se  constatait  la  chute  des  poils,  la  cya¬ 
nose  de  la  peau,  l’hypotrophie  des  muscles  de  la  main,  la  raréfaction  osseuse. 
Dans  le  quatrième  enfin  on  notait  l'hypertrichose,  des  douleurs  diffuses  et  des 
paresthésies  (photos  et  radios). 

Intéressante  discussion.  L’auteur  fait  ressortir  la  multiplicité  étiologique  et 
pathogénique  des  œdèmes  de  la  main.  Dans  ses  cas  il  s’agissait  de  tropho- 
névroses.  F.  üeleni. 

293)  De  l’Oblitération  Traumatique  des  Artères  des  Membres. 
L’Ischémie  Nerveuse  des  Blessés  de  Guerre,  par  René  Desplats  (de 
Lille)  et  André  Buqukt.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris, 
t.  XL11I,  p.  1959-1967,  24  octobre  1917. 

Les  troubles  fonctionnels  vaso-moteurs,  thermiques,  sécrétoires,  comme  aussi 
les  troubles  trophiques  des  extrémités,  observés  chez  les  blessés  de  guerre, 
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sont  encore  considérés,  pur  beaucoup  d’auteurs,  comme  des  troubles  d’origine 
nerveuse,  et  l’on  s’est' très  peu  inquiété,  jusqu’en  ces  ilerniers  temps,  de  la  part 
qu’il  y  a  lieu  d’attribuer  dans  leur  genèse  à  l’altération  des  vaisseaux, 

Cependant  la  grande  fréquence  des  plaies  artérielles  des  membres,  chez  le» 
blessés  de  guerre,  devait  attirer  l’attention  sur  les  lésions  vasculaires  et  pro¬ 
voquer  une  réaction  contre  la  tendance  d’accorder  une  part  exclusive  aux 
lésions  du  nerf  dans  la  palhogénic  de  ces  troubles. 

MM.  Pierre  Marie,  Henry  Méige  et  Mme  Alhanassio-Bénisty  sont  entrés  les 
premiers  dans  cette  voie.  Ils  font  remarquer  que  l'existence  de  ces  lésions 
vasculaires  est  démontrée  tant  par  l’examen  macroscopique,  sur  la  table  d’opé¬ 
rations,  que  par  l’étude  du  pouls  et  la  recherche  de  la  pression  artérielle; 
qu’elles  sont  motivées  par  des  ligatures,  des  stricturës  hémostatiques  pro¬ 
longées,  des  appareils  compresseurs;  et  ils  lui  attribuent  un  rôle  important 
dans  la  production  des  troubles  vaso-moteurs,  thermiques,  sécrétoires,  quand 
coexistent  chez  un  même  sujeljésion  vasculaire  et  lésion  nerveuse. 

Plus  récemment,  la  part  du  sympathique  périvasculaire  a  été  mise  en  avant 
par  d’autres  auteurs,  en  particulier  MM.  Leriche  et  Heitz. 

MM.  Desplats  et  Buquet  pensent  que  les  plaies  artérielles  des  membre» 
jouent  à  elles  seules,  dans  la  pathologie  nerveuse,  un  rôle  bien  plus  important 
encqre;  qu’il  est  des  cas  où  la  participation  du  sympathique  ne  peut  que  diffi¬ 
cilement  être  acceptée;  et  que  certaines  paralysies,  comme  certaines  anesthé¬ 
sies,  accompagnées  d’ailleurs  de  troubles  trophiques,  sont  tout  entières  le  fait 
de  lésions  artérielles  graves  (hématomes  artériels  traumatiques,  ligatures 
artérielles)  ou  de  compressions  extrinsèques  des  vaisseaux  plus  ou  moins 
durables,  occasionnant  une  ischémie  momentanée  ou  permanente  des  troncs 
nerveux  sur  leur  partie  terminale. 

D'après  les  observations  de  MM.  Desplats  cl  Buquet,  les  accidents  d’ordre 
trophique,  sensitif,  moteur,  paraissent  plus  communs  au  membre  supérieur 
qu'au  membre  inférieur;  ils  sont  du  même  ordre  que  les  symptômes  constatés 
dans  l’ischémie  de  l’artère  axillaire,  mais  d’une  façon  générale  beaucoup  plus 
atténués.  Le  membre  est  légèrement  atrophié;  cette  atrophie  est  en  partie 
masquée  par  un  œdème  plus  marqué  vers  les  extrémités.  Les  troubles  de  la 
sensibilité  sont  légers,  et  le  territoire  où  elle  a  complètement  disparu  assez 
limité,  toujours  terminal.  Les  troubles  de  la  moLilité,  également  à  type  ter¬ 
minal,  sont  plus  marqués  que  l’atrophie  ne  le  ferait  prévoir  et  vont  quelque¬ 
fois  jusqu'à  la  paralysie.  Les  réactions  électriques  sont  modifiées  et  peuvent 
en  imposer  pour  la  réaction  de  dégénérescence,  si  l’on  se  borne  à  un  examen 
superficiel;  en  réalité  les  nerfs  ont  perdu  leur. excitabilité  directe,  mais  n’ont 
pas  perdu  leur  conductibilité1. 

Au  membre  inférieur  le  tableau  symptomatique. est, fruste. 

E.  Feindre. 

29  f)  Un  cas  de  Myopathie  hypertrophique  du  Membre  supérieur 

avec  Hypertrophie  parallèle  du  Squelette,  par  Henri  Claude  et 
.  J.  Lhermitte.  ^ari»  médical,  an  VII,. n?  2$,  p.  49-51,  14  juillet  1917. 

Les  faits  saillants  à  retenir  de  l’observation  consistent  dans  l’hypertrophie 
du  membre  supérieur  gauche  et  de  l’hémithorax  attenant,  hypertrophie  dont  le 
début  remonterait  à  l'dge  de  dix  ans  et  qui  se  serait,  au  dire  du  blessé,  nette¬ 
ment  accusée  à  la  suile  d’une  blessure  par  balle  à  l'épaule  ayant  intéressé 
légèrement  le  nerf  radial.  Tous  les  tissus  composant  le  membre  supérieur  par- 


ticipent  à  cette  hypertrophie,  mais  l’appareil  musculaire  est  certainement,  de 
tous,  le  plus  intéressé.  Malgré  leur  augmentation  de  volume,  les  muscles  pré¬ 
sentent  une  faiblesse  et  une  fatigabilité  remarquables  et  sont  perpétuellement 
agités  de  secousses  myocloniques. 

Qu’il  s’agisse,  dans  ce  fait,  d’une  altération  myopathique  limitée,  l'examen 
clinique  autorisait  déjà  à  l'admettre  et  l’étude  histologique  en  a  été  la  confir¬ 
mation.  Mais  celte  limitation  des  lésions  musculaires  d’une  part  et  la  présence 
de! myoclonies  incessantes  sur  les  muscleé  hypertrophiés,  ont  semblé  aux 
auteurs  assez  curieuses  pour  devoir  être  signalées. 

Quant  au  rapport  de  causalité  entre  le  traumatisme  de  l’épaule  et  l'augmen¬ 
tation,  affirmée  parle  sujet,  de  cette  hypertrophie,  il  apparaît  comme  discu¬ 
table.  La  question  d’aggravation  seule  peut  être  retenue. 

Dans  une  observation  récente  rapportée  à  la  Société  de  Neurologie  de  Paris 
Par  MM.  G.  Ballet  et  P.  de  Molènes,  et  qui  est  presque  superposable  à  l'observa¬ 
tion  actuelle,  les  auteurs  semblent  admettre  que  l’hypertrophie  du  membre 
supérieur  droit  et  des  muscles  de  la  ceinture  scapulaire  présentée  par  leur 
malade  a  pu  se  développer  assez  rapidement  à  la  suite  d’un  refroidissement 
dans  les  tranchées.  Très  justement,  dans  la  discussion  qui  a  suivi,  M.  II.  Meige 
a  fait  remarquer  qu’il  n’était  guère  admissible  qu’une  telle  hypertrophie  de 
tous  les  muscles  d’un  membre  soit  si  brusquement  survenue  et  que  plus  vrai¬ 
semblablement  cette  hypertrophie  avait  été  précédée  d’une  asymétrie  corpo¬ 
relle  demeurée  pendant  longtémps  inaperçue. 

Dans1  le  cas  présent, 'cette  asymétrie  antérieure  n’est  pas  discutable,  puisque 
le  sujet  avoue  lui-même  qu’à  l’àge  de  dix  ans,  il  constata  spontanément  la 
différence  volumétrique  de  ses  bras.  Est-ce  à  nier  pour  cela  l’influence  pos¬ 
sible  d’un  traumatisme  ou  de  tout  autre  agent  pathogène  sur  le  développement 
d’une  semblable  affection?  Il  y  a  lieu  de  croire  le  contraire  et  déjà  M.  Claude, 
avec  M.  Vigouroux  pendant  la  présente  guerre,  a  attiré  l’attention  sur  un 
grou pp  spécial  de  myopathies  atrophiques  dans  lesquelles  le  rapport  de  causa¬ 
lité  avec  un  traumatisme  de  guerre  est  évident. 

Quoi  qu’il  en  soit,  d’ailleurs,  de  ce  dernier  point,  l’association  d’une  myo¬ 
pathie  hypertrophique  limitée  avec  myoclonie  à  l’hypertrophie  du  squelette, 
tien  que  signalée  déjà,  est  assez  rare  et  suffisamment  intéressante  en  soi  pour 
mériter  de  ne  pas  tomber  dans  l’oubli.  E.  Fkindei.. 

$95)  Atrophie  Musculaire  périscapulaire,  Pseudo-myopathique,  chez 
un  Tuberculeux  au  premier  degré,  par  Chartier.  Bulletin  de  la  Société 
médico-chirurgicale  de  la  14°  Région,  p.  102,  janvier-juin  1916. 

Atrpplçie  musculaire  bilatérale  difficile ,,à  interpréter,  paraissant  d'origine 
P.évfitique  ou  raçjiculair.e  e,t,sans  (loutp  4'or>g>nc  bacillaire. 

P.  Rochaix. 

296).  Contribution  à  l’étude  des  Troubles  des  Phanères  au  cours  des 
Syndromes  de  Lésion  ou  d’, Irritation  Nerveuse,  par  Maurice  Vil- 
iaret.  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  16°  Région,  2  juin  1917,  in  Montpellier 
,  médical,  p.  8817-892,  , 

Dans  les  lésions  nerveuses  périphériques,  l’hypotrichose  et  l’hypohydrose 
sont  en  faveur  d’une  interruption  nerveuse  grave,  l'hyperhydrose  et  l’hyper- 
trichose  en  faveur  d’une  altération  nerveuse  incomplète. 

Dans  les  cas  d'impotence  des  membres  sans  lésion  nerveuse,  l’intégrité  du 
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système  pileux  et  île  la  sudation  doit  faire  soupçonner  la  névrosé,  les  trou&les 
réflexes  s’accompagnent  habituellement  d’hyperhydrose  et  d’byperlrichose. 

Se  méfier,  dans  la  comparaison  entre  le  système  pileux  et  la  sudation  spon¬ 
tanée  des  deux  membres  homologues,  de  supercheries  possibles  :  exposition  du 
membre  malade  à  un  foyer  de  chaleur,  poils  rasés  du  côté  sain. 

11.  Roger. 


297)  Présentation  d’un  Malade  atteint  de  Troubles  du  Système  Pi¬ 
leux  au  cours  d’une  Lésion  complète  du  Nerf  Médian  et  incomplète 
du  Nerf  Cubital,  par  Villahet  et  Castkl,  Montpellier  médical,  p.  895-896, 
1er  août  1917. 


Ifypotrichose  dans  le  territoire  du  nerf  médian  (lésion  complète),  hypertri- 
chose  dans  celui  du  cubital  (lésion  incomplète).  II.  Roger. 


298)  Blépharocontractures.  Traitement  par  l’Alcoolisation  locale, 

par  Sicard  et  Poulard.  Marseille  médical,  p.  952-956,  1"  décembre  1917. 

Les  mouvements  convulsifs  des  paupières  peuvent  se  diviser  en  blçpharotics, 
blépharospasmes  et  blépharocontractures.  Ces  dernières  sont  justiciables  de 
l’alcoolisation  de  la  branche  supérieure  du  nerf  facial  au  niveau  de  la  branche  . 
montante  du  maxillaire.  .  II.  Roger. 

299)  Traitement  de  la  Constriction  Myopathique  des  Mâchoires,  par 

Pont.  Société  médico-chirurgicale  militaire  de  la  14'  Région,  21  seplemhre  1915. 
Lyon  médical,  p.  .'160,  novembre  1915. 

Le  traitement  doit  être  hâtif  et  méthodique.  L’écartement  des  maxillaires 
doit  se  faire  avec  un  cône  en  buis,  tourné  en  forme  de  vis,  ou  avec  des  appareils 
à  ressort  tels  que  ceux  décrits  par  l’auteur.  P.  Rochaix. 

300)  Un  cas  de  Canitie  par  Commotion  et  Émotion,  par  Solder .  Bulletin 
de  la  Société  médico-chirurgicale  de  la  14“  Région,  p.  92,  janvier-juin  1916. 

Canitie  survenue  après  un  ensevelissement  par  explosion  de  mine.  Syndrome 
commotionnel  consécutif.  La  canitie  régresse  et  il  semble  que  ce  soit  à  l’émo¬ 
tion  intense  plus  qu’à  la  commotion  qu’on  doive  en  attribuer  l’origine. 

P.  Rochaix. 

301)  Un  cas  de  Gynécomastie,  suite  de  Blessure  de  Guerre,  par 

GoulliôUD.  Bulletin  de  la  Société  médico-chirurgicale  militaire  de  la  14°  Région, 
p.  56,  janvier-juin  1916. 


On  connaît  des  cas  de  gynécomastie  congénitale,  en  rapport  avec  l’atrophie 
des  glandes  séminales  et  l’habitus  extérieur  du  féminisme.  On  connaltde  même 
les  gynécomasties  consécutives  à  des  atrophies  testiculaires  par  orchite  oui’- 
licnne,  syphilitique  ou  autres.  Ici,  il  s’agit  d’une  gynécomastie  unilatérale  puis 
bilatérale,  apparue  progressivement  de  5  à  6  mois  après  une  blessure  par  balle 
avec  lésion  du  cordon  et  atrophie  du  testicule  droit.  P.  Rochaix. 


302)  La  Lombarthrie  (Rhumatisme  lombaire  chronique),  par  Anur* 
Lêri.  Presse  médicale,  n“  12,  p.  105,  28  février  1918. 

La  lombarthrie  est  un  rhumatisme  chronique,  localisé  à  la  région  lombaire 
et  non  accompagné  ordinairement  de  rhumatisme  des  membres. 

11  est  caractérisé  :  cliniquement  par  une  incurvation  plus  ou  moins  doulou- 
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reuse  du  tronc  avec  ou  sans  flexion  des  hanches,  saillie  de  la  ligne  des  apo¬ 
physes  épineuses  lombaires  et  parfois  de  toute  la  région  lombaire,  incapacité 
ordinaire  du  redressement  spontané  et  limitation  des  mouvements  de  flexion 
du  corps,  redressement  passif  généralement  complet  sur  un  plan  horizontal, 
peu  ou  pas  d’immobilisation  vertébrale  et  de  contracture  périvertébrale,  pas  ou 
peu  d’amyotrophie;  — radiographiquement  par  un  tassement,  une  transparence 
etsurlout  une  cannelure  excessive  des  corps  vertébraux  avec  élargissement  des 
faces  supérieure  et  inférieure  (vertèbres  i  en  diabolo  »),  parfois  par  un  effile- 
ment  de  ces  faces  en  une  sorte  de  «  bec  de  perroquet  »  très  caractéristique, 
parfois  par  de  plus  ou  moins  volumineuses  nodosités  de  néo-ossification;  — 
anatomiquement  par  une  prolifération  ostéophytique,  souvent  en  couronne. 

Cette  affection  est  particulièrement  fréquente  chez  les  soldats  des  tranchées, 
tnème  chez  les  jeunes,  par  le  fait  de  l’humidité  et  du  surmenage  spécialement 
appliqués  à  la  région  dorso-lombaire.  Elle  évolue  par  poussées  d’une  durée  de 
plusieurs  mois,  dont  chacune  peut  se  terminer  par  une  apparente  guérison. 

Elle  ne  parait  pas  différer  des  «  plicatures  »  ou  «  camptocormies  »  non  trau¬ 
matiques,  et  il  est  probable  qu’elle  constitue  aussi  la  forme  la  plus  fréquente 
des  camptocormies  dont  un  traumatisme  relatif,  direct  ou  indirect,  parait  être 
la  cause  occasionnelle  ou  déterminante  plus  ou  moins  immédiate. 

Le  salicylate  de  soude  et  l’immobilisation  nous  ont  paru  jusqu’ici  constituer 
le  traitement  de  choix. 

Cette  affection  et  son  mode  d’évolution  sont  particulièrement  utiles  à  con¬ 
naître  au  point  de  vue  des  décisions  médico-militaires.  E.  F. 

303)  Un  cas  de  Neurofibromatose  généralisée,  par  Tapie.  Réunion  médico- 
chirurgicale  de  la  IVe  Armée,  13  décembre  1917. 


ACCIDENTS  NERVEUX  CONSÉCUTIFS  AUX  EXPLOSIONS 


30i)  Examen  Microscopique  du  Cerveau  dans  deux  cas  de  Com¬ 
motion  Cérébrale  (Shock  d’Obus)  sans  apparence  de  Blessure 
extérieure,  par  F.-W.  Mott.  Brilish  medical  Journal,  n"  2907,  p.  012, 10  no¬ 
vembre  1917. 

C'est  la  première  description  anatomique  susceptible  d’expliquer  la  mort 
subite  produite  par  les  explosions  à  proximité,  sans  blessure  extérieure,  et  la 
persistance  plus  ou  moins  longue  de  certains  symptômes  dans  les  cas  non  mor¬ 
tels. 

L’un  des  commotionnés  est  mort  subitement  le  lendemain  de  l’accident,  alors 
flue  les  médicaments  avaient  assoupi  son  excitation  maniaque  antérieure  ;  l’autre 
est  mort,  au  bout  de  quelques  heures,  sans  avoir  repris  connaissance. 

Les  cerveaux  ne  présentaient  pas  ces  hémorragies  punctiformes  trouvées  par 
F.-W.  Mott  dans  l’empoisonnement  par  les  gaz.  Les  deux  faits  importants  sont 
ici  la  congestion  du  système  veineux  et  la  chromatolyse  des  cellules  nerveuses. 
Les  veines,  gorgées  de  sang,  ont  leurs  parois  rompues  par  places,  et  sont  envi¬ 
ronnées  de  petites  hémorragies;  ceci  se  voit  aussi  bien  dans  le  tissu  cérébral 
que  dans  la  pie-mère.  Hémorragies  dans  les  espaces  vasculaires  dilatés,  ce  qui 
fait  contraste  avec  la  vacuité  et  le  collapsus  des  artérioles  et  des  capillaires, 
flans  le  cas  du  blessé  mort  sans  avoir  repris  connaissance,  il  y  a  des  hémorra¬ 
gies  assez  étendues  à  la  surface  du  cerveau  et  du  cervelet,  et  dans  la  protubé- 
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rance.  La  chromatolyse  des  cellules  nerveuses  est  généralisée;  elle  atteint  les  ' 
grands  éléments  et  frappe  les  petits  à  un  degré  très  accusé;  elle  est  l’indiee  de 
l’épuisement  aigu  du  système  nerveux. 

L’auteur  compare  les'aspects  histologiques  observés  par  lui  avec  ce  qui  se 
constate  à  l'étude  du  cerveau  des  animaux  ayant  subi  la  ligature  simultanée 
des  carotides  et  des  vertébrales.  L’anémie  des  capillaires,  la  congestion  veineube, 
les  altérations  cbromatolytiqiies  peuvent  rendre  compte,  sans  doute,  des  symp¬ 
tômes  consécutifs,  chez  l’homme,  au  shock  d’obus  :  céphalées,  vertiges,  amné¬ 
sie,  agitation,  rêves  terrifiants,  confusion,  stupeur,  asthénie,  etc. 1 

Feindkl. 

305)  La  Commotion  des  Centres  Nerveux  par  Explosion,  par  Jean 

Lépine.  Société  médico-chirurgicale  militaire  de  la  1-1"  Région,  21  décembre  1915. 
Lyon  médical,  p.  181,  juin  1910. 

Les  lésions  minimes  du  système  nerveux,  consécutives  à  la  commotion,  sont  . 
vérifiées  à  l’autopsie  sous  forme  de  petites  ruptures  vasculaires  dans  les 
méninges  ou  le  névraxe.  Elles  se  compliquent  souvent  de  phénomènes  hystéro- 
traumatiques.  Mais  les  lésions  vasculaires  sont  dues  à  la  fois  à  la  pression 
atmosphérique  sur  toute  la  surface  du  corps  et  à  la  pression  sur  la  masse  abdo¬ 
minale  facilement  compressible.  P.  ÜOCHAIX. 

306)  Le  Shock  d’Obus.  Revue  générale  de  la  Littérature  Anglaise  sur 
ce  Sujet,  par  Henry  Vikts  (de  Hoston).  Journal  of  the  American  medical  Asso¬ 
ciation,  p.  1779-1780,  24  novembre  1917. 

307)  Pression  du  Sang  et  Température  superficielle  dans  110  cas 
de  Shock  d’Obus,  par  ËuIth-M.-N.  Creen.  Lancet,  vol.  CXCIII,  n°  12,  p.  456, 

22  septembre  1917. 

Il  s'agit  de  soldats  ayant  présenté  des  accidents  psycho-nerveux  à  la  suite  de 
déflagrations  d’explosifs  à  proximité.  Leur  pression  artérielle,  examinée  dors 
de  l’admission  à  l’hôpital,  se  montra  inférieure  à  120  mm.  Ilg  chez  la  moitié 
d’entre  eux,  et  chez  25  de  ces  53  hommes,  elle  se  trouvait  comprise  entre  88 
et  110;  c’étaient  des  cas  sévéres  de  shock  d’obus.  Des  55  autres  sujèts, 

28  avuienl  une  pression  du  sang  comprise  entre  130  et  150,  et  27  unè  pression 
comprise  entre  120  et  130;  des  pressions  supérieures  a  130,  4  cas  seulement  se 
rapportaient  à  des  formes  graves.  A  l’exception. de  8,  tous  ces  malades  présen¬ 
taient  une  température  superficielle  subnprmale,  variant  de  18»  à  31*,$  CL;  la 
température  était  prise  dans  la  main  avec  un  thermomètre  de  surface;  il  était 
tenu  compte  de  la  température  de  l’air  et  comparaison  était  faite  avec  la  tem¬ 
pérature  superficielle  d’un  homme  bien  portant,  examiné  au  ■môme' moment.  1 
Tous  les  malades  ayant  une  pression  très  basse  avaient'  des'  rêves  'qui  les' 
éveillaient  terrorisés,  couverts  de  sueur  et  frissonnants.  Leurs  mains  étaient' 
violettes,  froides,  humides  et  visqueuses,  et  beaucoup,  étaient  atteints  de  trem¬ 
blements.  Ils  étaient  particuliérement  irritables  et  se  fatiguaient  avec  une1' 
extrême  facilité.  La  plupart  étaient  déprimés,  avaient  perdu  toute  confiance  en 
soi  et  toute  initiative.  Tous  souffraient  de  céphalée.  Presque  tous  avaient  les1 
pupilles  dilatées  lors  de  leur  admission  à.  l'hôpital.  ■  •a  ‘ 

Des  hommes  ayant  une  pression  sanguine  supérieure  à  420,  il  n’y  en  avait 
que  10  se  plaignant  de  cauchemars;  mais  chez  ces  dix-là  les  signes  de  terreur' 
étaient  moins  marqués  que  chez  les  sujets  à  la  pression  basse.  Quel  que  fût  le 
chiffre  de  la  pression,  la  céphalée  était  un  symptôme  commun  à  tous.  '  1 
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L’amélioration  de  l’état  général  marchait  de  pair  avec  une  élévation  de  la 
pression.  En  même  temps  les  rêves  perdaient  de  leur  caractère  terrifiant  et  les 
signes  de  frayeur  s’atténuaient.  Dans  les  cas  où  se  produisit  un  retour  des 
symptômes  tels  que  les  cauchemars,  les  tremblements,  Ja  céphalée,  ou  bien  où 
survinrent  des  causes  de  grands  tourments,  il  fut  constaté  une  chute  simultanée 
de  la  pression.  La  plupart  du  temps  fut  notée  une  élévation,  de  la  température 
superficielle  en  même  temps  que  les  conditions  générales  s’amélioraient,  mais 
on  ne  vit  pas  toujours  coïncider  l’abaissement  de  la  température,  superficielle 
avec  la  chute  de  la  pression  du  sang. 

Dans  aucun  cas  il  n’y  avait  de  lésion  organique  quelconque;  dans  tous  les  cas 
l’urine  était  normale. 

Un  point  bien  intéressant  est  le  rapport  constant,  ou  presque,  noté  entre  la. 
pression  basse  et  les  rêves  terrifiants.  C’était  comme  si  la  perturbation  vaso-i 
motrice  produite  au  moment  de  l’explosion  était  rendue  plus  ou  moins  constante 
par  la  répétition  continue  de  l'épisode  terrifiant  par  les  rêves.  Simultanément 
l’abaissement  de  la  pression  du  sang  anémiait  le  cerveau,  amoindrissant  l’acti¬ 
vité  physique  et  mentale;  l’homme  était  mis  hors  d'état  de  résister  aux  effets  de 
son  imagination.  C’était  un  cercle  vicieux.  Une  élévation  graduelle  ou  rapide 
de  la  pression,  dans  à  peu  près  tous  les  cas,  s'accompagna  d’une  transformation 
du  caractère  des  rêves,  qui  perdaient,  de  leur  attribut  de  terreur. 

Comme  on  voyait  toujours  l’élévation  de  la  pression  coïncider  avec  une  amé¬ 
lioration  de  l’état  morbide,  il  fut  décidé  de  donner  de  l’extrait  pituitaire  et  de 
l’extrait  thyroïdien  pour  essayer  d’obtenir  plus  vite  l’amélioration  en  ques¬ 
tion. 

La  pituitrine  fut  administrée  après  l’échec  des  autres  drogues.  11  y  eut 
20  malades  traités  par  l’extrait  pituitaire;  5  s’améliorèrent  si  rapidement 
qu’ils  partirent  en  convalescence  avant  qu’on  ait  pu  prendre  des  notes  détaillées 
sur  leur  cas;  15  demeurèrent  plus  longtemps  en  observation. 

L’extrait,  par  voie  buccale,  semble  avoir  mieux  réussi  que  les  injections. 
Chez  5  sujets  il  y  eut  des  vertiges  après  l’injection.  L’administration  du  médi-, 
cament  déterminait  une  élévation  immédiate  de  la  pression  du  sang  ;  une  fois 
6lle  passa  de  100  à  122.  En  même  temps,  l’aspect  du  malade  change  et  devient 
•Meilleur,-  la  dépression  s’atténue,  il  y  a  moins  de  céphalée,  moins  de  fatigabi¬ 
lité.  Dans  8  cas  de  la  polyurie  survint;  la  pituitrine  fut  interrompue  jusqu’à  la 
cessation  de  la  polyurie,  puis  rendue.  Dans  6  cas  l’interruption  de  la  pituitrine 
fit  tomber  la  pression,  mais  moins  bas  qu’au  départ. 

Dans  3  cas,  on  donna  des  pilules  quelconques  pendant  2-3  jours,  au  lieu  de 
Pituitrine,  pour  se  rendre  compte  s’il  s’agissait  de  suggestion.  Dans  2  cas  la 
céphalée  reparut;  les  hommes  se  trouvaient  moins  bien. 

La  pituitrine  fut  administrée  à  un  homme  qui  avait  une  pression  de  150,  et 
qui  souffrait  de  dépression,  de  céphalée,  d’insoçnnie,  de  bégaiement,  de  ner¬ 
vosité.  Après  trois  doses  la  dépression  et  la  céphalée  étaient  moins  marquées, 
le  malade  avait  plus  de  confiance  en  spi ;  la  pression  étpit  tombée  à  130. 
d’homme  attribuait  son  amélioration  au  traitement, nouveau  et  jl  rechuta  quand 
le  pituitrine  fut  suspendue.  La  chute  de  la  pression,  après  pituitrine,  ne  fut 
observée  dans  aucun  autre  cas. 

L’extrait  thyroïdien  fut  donné  dans  20  cas;  dans  13  il  y  eut  amélioration, 
ftvec  élévation  graduelle  de  la  pression  du  sang  et  diminution  de  la  céphalée, 
b’effet  est  plus  rapide  si  l’extrait  thyroïdien  est  allié  à  l’extrait  pituitaire. 

Nul  autre  extrait  glandulaire  n’a  été  essayé.  E.  Feindejl. 
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308)  Hygiène  Mentale  et  Déflagration  des  Explosifs,  par  F.-W.  Mott. 

Brilish  medical  Journal,  p.  39,  14  juillet  1917. 

Chadwick  Lecture.  F.-W.  Mott  expose  ce  qu’est  un  éclatement  (l’obus,  quelle- 
en  est  la  force  explosive,  et  comment  la  névraxe  du  soldat,  à  proximité  de  l’ex-- 
plosion,  peut  se  trouver  commotionné  depuis  le  degré  le  plus  léger  jusqu'à 
l’inhibition  complète,  jusqu'à  la  mort,  sans  même  qu’il  y  ait  plaie  extérieure. 
Le  soldat  dans  les  tranchées  ressentira  la  commotion  d’autant  plus  profondé' 
ment  qu’il  est  un  surmené,  à  la  fois  par  ses  fatigues  physiques  et  par  sa  tension 
d’esprit  qui  est  continue.  Le  choc  physique  combine  ses  effets  au  choc  moral. 
La  peur  coupe  la  voix  et  suffit  à  faire  des  muets.  Les  maladies  fonctionnelles,  à 
la  suite  de  ce  double  choc,  sont  d’une  certaine  variété.  Il  importe  de  savoir  erï 
établir  promptement  le  diagnostic,  de  savoir  reconnaître  qu’il  n’y  a  pas  de 
lésion  permanente.  ■  . 

F.-W.  Mott  s’occupe  avec  grands  détails  du  traitement  moral,  de  l'hygiène 
mentale  qui  convient  à  ces  cas,  distractions,  jeux  et  exercices  d’abord,  travail 
en  plein  air,  à  la  campagne  ensuite.  Thoma. 

309)  Les  Troubles  Psychiques  des  Commotionnés,  par  Charon 
et  (1.  Halbersïadï.  Paru  médical,  an  VII,  n"  27,  p.  23-32,  7  juillet  1917. 

Importante  revue  concernant  les  troubles  nerveux  et  psychiques  consécutifs 
aux  déflagrations  d’explosifs,  et  dont  la  nature  reste  discutée  (Ballet,  lloussy, 
Guillain,  Léri). 

Les  malades  qui  font  l’objet  de  cette  étude  ont  été  tous  observés  au  centra 
psychiatrique  d’Amiens.  Ce  service  comporte  un  nombre  suffisant  de  lits  pour 
soigner  et  observer  les  sujets  pendant  le  laps  de  temps  nécessaire  et  éviter  ainsi 
les  évacuations  hâtives.  Les  auteurs  ont,  dans  leur  matériel  clinique,  des  cas 
tout  récents  venant  presque  directement  du  champ  de  bataille,  et  d’autres  où 
la  commotion  est  plus  ancienne.  La  différence  est  grande  entre  les  troubles 
immédiats  et  les  troubles  plus  tardifs.  Or,  on  est  frappé,  à  la  lecture  des  publi¬ 
cations  parues  sur  la  matière,  de  la  confusion  que  font  les  auteurs  entre  le- 
commotionné  récent  et  le  commotionné  ancien.  En  fait,  il  s’agit  de  tableaux 
cliniques  différents;  les  conséquences  thérapeutiques  et  médico-légales  sont 
également  tout  autres. 

Les  auteurs  décrivent  le  début,  qui  se  fait  de  façon  variée,  des  troubles  psy- 
chiques  des  commotionnés;  ils  en  étudient  les  symptômes  cardinaux,  consti' 
tués  par  le  trépied  symptomatique  asthénie,  confusion  mentale,  troubles  de  1® 
parole.  En  général,  ces  troubles  psychiques  s’améliorent  en  quelques  jours  mais 
U  persiste  parfois  un  peu  d’asthénie  et  une  amnésie  lacunaire.  Cependant 
quelques  cas  évoluent  d’une  façon  moins  bénigne  et  présentent  des  complica¬ 
tions  (accès  confusionnels  prolongés,  états  ly pémaniaques,  crises  convulsives, 
tremblements,  céphalées,  etc.).  Les.  états  commotionnels  récents  comportent 
un  traitement  (balnéation  prolongée,  alitement,  etc.)  et  une  médecine  légale. 

Dans  une  seconde  partie  de  leur  article  les  auteurs  envisagent  l’état  mental' 
des  commotionnés  anciens  au  point  de  vue  clinique,  thérapeutique  et  médicO' 
légal.  E.  Feindel. 

310)  Un  cas  d’Hémiplégie  organique  consécutive  à  une  Commotion, 

par  L.  Babonneix  et  11.  David,  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Ho' 

pilaux  de  Paris,  an  XXXIII,  n”  19-20,  p.  736-738,  1"  juin  1917. 

Hémiplégie  gauche  chez  un  soldat  commotionné  et  blessé  à  la  région  cervi' 
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cale  droite;  il  s’agit  bien,  dans  ce  cas,  d’hémiplégie,  et  d’hémiplégie  organique; 
les  troubles  paralytiques  se  localisent  au  côté  gauche  du  corps,  et  s’accompa¬ 
gnent  de  phénomènes  spasmodiques  (grosse  exagération  des  réflexes,  trépida¬ 
tion  spinalfe). 

Cette  hémiplégie  organique,  peut-on  l’attribuer  !i  la  blessure  de  la  région 
cervicale?  En  aucune  façon,  puisque  la  blessure  siège  à  droite,  semble  avoir 
été  superficielle,  et  n’a  provoqué  aucun  des  troubles  qu’il  est  commun  d’obser¬ 
ver  en  cas  de  lésion  de  la  moelle  cervicale.  Est-on  en  droit  de  la  rattacher 
à  la  syphilis?  Pas  davantage,  puisque  les  réflexes  pupillaires  sont  intacts,  le 
liquide  céphalo-rachidien  normal  et  la  réaction  de  fixation  négative. 

Il  semble  donc  bien  qu’elle  reconnaisse,  pour  seule  cause,  la  commotion,  et 
qu’elle  dépende  d’une  lésion  cérébrale  en  foyer.  E.  Feindbl. 

311)  Épilepsie  larvée  par  Traumatisme  de  Guerre  (Commotion  Cé¬ 
rébrale),  par  P.  Juqueliër  et  P.  Qüellien.  Société  médico-psychologique,  21  mai 
1917.  Annales  médico-psychologiques,  p.  536,  octobre  1917. 

Cas  fort  curieux  d’épilesie  purement  psychique,  de  forme  hallucinatoire, 
chez  un  commotionné.  Pendant  l’accès  le  malade  reproduit,  avec  vérité  et  dis¬ 
crétion,  les  gestes  et  les  attitudes  de  qui  subit  un  bombardement. 

E.  F. 

312)  Deux  cas  de  Goitre  exophtalmique  survenus  à  la  suite  d’une 
Commotion  Nerveuse,  par  E.  Babonnkix  et  Célos.  Bulletins  et  Mémoires  de 
la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXIII,  n°‘  19-20,  p.  738-739, 1"  juin 
1917. 

Les  auteurs  ont  observé  tout  récemment  deux  cas  de  goitre  exophtalmique 
dont  la  symptomatologie  et  surtout  l’étiologie  paraissent  dignes  de  retenir 
l’attention. 

Ces  cas  sont  intéressants  à  un  double  titre.  Au  titre  clinique,  car  ils  réalisent 
assez  bien  ce  que  l’on  est  convenu  d’appeler,  depuis  Charcot,  la  forme  fruste 
du  goitre  exophtalmique.  Au  titre  étiologique,  car  ils  semblent  s’être,  l’un  et 
l’autre,  développés  à  la  suite  d’une  commotion  nerveuse.  Ue  pareils  faits  ne 
sont  pas  fréquents;  M.  Laignel-Lavastine  d’un  côté,  MM.  du  Itoselle  et  Ober- 
thür  de  l’autre,  en  ont  rapporté  de  semblables.  Ils  montrent  que,  contraire¬ 
ment  à  l’opinion  classique,  la  maladie  de  Uasedow  peut  reconnaître  une  origine 
traumatique,  commotionnelle.  E.  Fkindel. 

TÉTANOS 

313)  Tétanos  monoplégique,  par  Mesnaiid.  Marseille  médical,  15  février  1917. 

p.  363-366. 

Tétanos  survenu  13  jours  après  la  blessure,  malgré  une  injection  de  5  c.  c. 
de  sérum  faite  le  lendemain  du  traumatisme.  Localisation  exclusive  au  membre 
supérieur  blessé.  Guérison  après  extirpation  en  bloc  de  la  cicatrice  de  la  bles¬ 
sure,  où  l’examen  direct  décela  des  bacilles  de  Nicolaier.  II.  Roc.hr. 

314)  Deux  cas  de  Tétanos  localisé  post-sérique  :  1“  Tétanos  précoce 
strictement  monoplégique;  2"  Tétanos  tardif  postopératoire,  à 
prédominance  paraplégique,  par  II.  Rouer.  Marseille  médical,  15  février 
1917,  p.  353-362. 

Ces  deux  cas  sont  survenus,  l’un  précocement,  l’autre  tardivement,  malgré 
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la  sérothérapie  préventive.  Ils  sont  restés  tous  deux  localisés.  Le  cas  de  tétanos 
tardif  est  survenu  13  mois  après  la  blessure,  11  jours  après  une  intervention 
chirurgicale.  II.  K. 

315)  Tétanos  tardif.  Forme  chronique.  Guérison,  par  Joltrain.  Réunion 
médico-chirurgicale  de  la  VIIIe  Armée,  l"mai  1917. 

Nouveau  cas  de  tétanos  tardif.  Il  s’agit  d'un  blessé  auquel  on  avait  injecté 
une  dose  insuffisante  de  sérum  antitétanique,  et  qui,  atteint  de  plaies  multi¬ 
ples  par  éclats  d’obus,  séjourne  pendant  un  mois  dans  un  service  de  chirurgie, 
est  ensuite  envoyé  en  médecine  pour  symptômes  typhoïdiques.  C’est  seulement 
quinze  jours  après  qu’il  se  plaint  de  la  région  lombaire  au  niveau  d’une  plaie; 
l’on  constate,  à  la  radioscopie,  la  présence  d’un  corps  étrangerprès  de  la  colonne 
vertébrale,  qui  avait  passé  inaperçu.  On  enlève  l’éclat  et  dès  le  lendemain  le 
malade  présente  un  léger  trismus.  Le  soir  même  apparaisseqt  des  phénomènes 
de  contracture  et  le  diagnostic  de  tétanos  est  évident,  survenant  deux  mois 
après  la  blessure  initiale.  On  pratique  des  injections  massives  de  sérum  anti¬ 
tétanique  et  le  malade  guérit.  Cette  observation  vient  prouver  une  fois  de  plus 
la  nécessité  des  injections  répétées  de  sérum  antitétanique  et  la  longue  latence 
des  bacilles  virulents.  N.  R. 

310)  Un  cas  de  Tétanos  tardif,  par  Gaston  Michel.  Rulletin  de  la  Société 
de  médecine  de  Nancy,  n°  5,  p.  223-228,  1er  septembre-1"r  novembre  191G. 

Les  observations  de  tétanos  partiel,  à  forme  tardive,  sont  relativement  rares. 
Le  cas  rapporté  par  M.  Michel  est  survenu  six  semaines  après  des  blessures 
multiples  par  éclats  d’obus,  dont  une  plaie  pénétrante  du  bord  cubital  de  l’avant- 
bras  droit,  chez  un  malade  qui  avait  reçu  le  lendemain  de  sa  blessqre  une 
injection  de  10  c.  c.  de  sérum  antitétanique.  Au  moment  de  son  entrée  à  l’hô¬ 
pital  de  Nancy,  un  mois  plus  tard,  le  seul  symptôme  qu’il  présentait  était  la 
«  main  dite  d’accoucheur  »,  faisant  songer  plutôt  à  une  irritation  des  nerfs 
médian  ou  radial;  cette  position  vicieuse  se  réduisait  très  facilement  sans  que 
l’on  provoquât  ni  douleur  ni  contracture.  Quinze  jours  plus  tard,  «  la  main 
dite  d'accoucheur  »  était  remplacée  par  une  main  en  griffe,  les  quatre  derniers 
doigts  étant  tous  inclinés  vers  le  bord  cubital  en  même  temps  qu’apparaissaient 
des  contractures  du  bras  droit,  qui  les  jours  suivants  se  généralisaient,  et  des 
crises  convulsives  de  plus  en  plus  rapprochées.  Le  maladé,  malgré  la  sérothé¬ 
rapie  associée  à  des  injections  d’acide  phonique,  succombait  en  dix  jours,  sans 
avoir  présenté  ni  trismus,  ni  fièvre,  mais  des  sueurs  remarquablement  abon¬ 
dantes.  N.  R. 

317)  Tétanos  retardé,  par  James  Mille».  Rritish  medical  Journal,  17  février 
1917,  p.  223. 

Blessure  dans  l’aisselle  gauche  le  30  octobre,  injection  de  sérum  anti  1® 
même  jour,  rigidité  légère  du  bras  gauche  constatée  le  22  novembre.  Envoi  en 
convalescence,  retour  au  front.  Ce  n’est  que  le  5  janvier  que  le  blessé  se  plaint 
de  céphalée;  le  11,  rétraction  de  la  tète,  rigidité  du  cou,  un  .peu  de  trismus.  Les 
symptômes  s’aggravent  rapidement  et  malgré  des  injections  intrarachidiennes 
et  intramusculaires  de  sérum  anti,  le  blessé  meurt  le  13. 

Ce  cas  montre  qu’il  est  nécessaire  de  porter  la  plus  grande  attention  sur  le* 
raideurs  que  peuvent  présenter  les  blessés  dans  les  régions  des  blessures  gué' 
ries.  Ces  raideurs  appellent  la  sérothérapie  immédiate.  Tiioma. 
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318)  A  propos  du  Tétanos  tardif,  par  Phocas.  liulletins  et  Mémoir 
de  la  Société  de  Chirurgie,  t.  XL1II,  n°  21,  p.  1210-1249,  G  juin  1917. 

M.  Phocas  a  observé  six  cas  de  tétanos  localisé  plus  ou  me 
de  ces  cas  sont  survenus  malgré  deux  injections  préventiv 
^2*  jours  après  la  seconde  injection. 

Une  considération  curieuse  est  que  ces  six  cas  de  tétanos  n’ont  pas  été  post¬ 
opératoires;  si  l’on  ajoute  à  cela  qu’un  grand  nombre-  d’opérations  (plus  de 
m*lle>  ont  été  pratiquées  sans  injection  préalable  et  sans  donner  lieu  à  un  cas 
de  tétanos,  on  serait  tenté  de  conclure  à  l’inutilité  de  l’injection  antitétanique 
Post-opératoire. 

Mais,  h  examiner  les  faits  de  plus  près,  on  ne  saurait  nier  que  tous  les  cas 
ont  été  des  cas  de  tétanos  lents,  frustes,  atténués,  chroniques,  et  souvent  bénins. 
Ainsi  l’on  se  trouve  en  présence  d'une  nouvelle  maladie,  qui  ne  ressemble  que 
de  loin  au  tétanos  des  premiers  temps  de  la  guerre.  A  l’heure  actuelle,  dans  le 
service  de  l’arrière,  on  observe  des  tétanos  si  bizarres  que  l'on  a  de  la  peine  à 
reconnaître.  Beaucoup  de  ces  cas  ont  passé  inaperçus,  et  la  mort  ou  la 
guérison  ont  terminé  la  scène  sans  que  le  diagnostic  fût  posé.  Quelques  dou¬ 
ceurs  insolites  de  la  plaie,  quelques  contractures  localisées,  une  exagération 
des  réflexes,  le  tout  localisé;  on  hésite  jusqu’à  l’apparition  des  notions  classi¬ 
ques  du  trismus,  de  la  contracture,  de  la  raideur  de  la  nuque.  Enfin,  la  mor¬ 
alité  infime  de  1  sur  6  est  à  retenir. 

Comment  se  refuser  à  établir  une  relation  de  cause  à  effet  entre  les  injec¬ 
tions  systématiques  de  sérum  antitétanique  dans  le  service  de  l'avant  et 
^apparition  de  cette  maladie  nouvelle  dans  le  service  de  l’arriére  ?  Et  dès  lors, 
Pourquoi  ne  pas  attribuer  l'apparition  du  tétanos  atténué  à  l’injection,  et  dire 
que  parfois  deux  injections  n’ont  pas  été  suffisantes  pour  préserver  complète, 
ment  le  malade,  mais  qu’elles  l’ont  été  pour  atténuer  l’évolution  de  la  maladie. 

En  ce  qui  concerne  la  question  de  savoir  s’il  faut  injecter  ou  non  le  sérum 
avant  une  opération,  la  statistique  de  l’auteur  démontre  que  la  question  est 
Parfois  mal  posée  et  qu’il  ne  s’agit  pas  de  savoir  s’il  faut  réinjecter  les  malades 
qu  on  veut  opérer,  mais  s’il  ne  faut  pas  réinjecter  tous  les  blessés  qui  arrivent 
du  front. 

M.  Phocas  estime  qu’il  aurait  probablement  épargné  le  tétanos  à  plusieurs 
de  ses  blessés  en  les  injectant  dès  leur  entrée  dans  l’hôpital.  D’après  lui  il  ne 
faudrait  pas  hésiter  à  réinjecter  du  sérum  à  tous  les  blessés  qui  arrivent  du 
front.  Celte  conclusion  clinique  concorde  assez  avec  celle  qui  est  tirée  des 
études  bactériologiques  ;  elle  parait  recevoir,  de  ce  chef,  une  nouvelle  confir¬ 
mation  en  faveur  des  idées  majoritaires  de  l’efficacité  du  sérum. 

E.  Eeindei.. 

3lî))  Statistique  des  cas  de  Tétanos  observés  dans  la  Zone  des 

Armées  du  1"  novembre  1915  au  l"r  février  1917,  par  P.  Gravasse. 

Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie,  t.  XL1H,  n°  21 ,  p.  1219-1 204, 

6  juin  1917. 

Cette  statistique  ne  porte  que  sur  les  cas  observes  aux  armées,  à  l'exclusion 
de  ceux  survenus  à  l’intérieur.  Elle  n’est  donc  pas  totale.  Ce  n’est,  en  effet, 
qu’aprés  la  guerre  qu’il  sera  possible  de  dresser  une  statistique  d’ensemble. 


Mais, 


quoique  limitée,  elle  constitue  une  démonstration  des  plus  nettes  de  l'ef- 


Mcacité  des  injections  préventives  malgré  les  échecs  signalés,  si  l’on  veut  bien 
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se  rappeler  ce  qui  s’est  passé  au  début  de  la  guerre,  et  penser  au  nombre  très 
élevé  de  blessés  qui  ont  traversé  les  formations  sanitaires  pendant  la  période' 
indiquée, 

La  dose  de  10  c.  c.  de  sérum  antitétanique,  qui  représente  le  contenu  d’un 
flacon  et  a  été  admise,  assez  arbitrairement  du  reste,  dès  le  temps  d’avant 
guerre  dans  la  pratique  courante,  a  été  le  plus  souvent  employée  au  cours  de 
la  période  étudiée.  Elle  doit  être  reconnue  comme  insuflisante  pour  les  blés- 
sures  multiples  ou  anfractueuses,  si  fréquentes  dans  cette  guerre  où  prédo-, 
minent,  depuis  la  stabilisation  des  fronts,  les  plaies  par  éclats  de  projectile» 
d’artillerie  et  de  grenades,  presque  toujours  souillées  de  terre  et  de  débris  ves¬ 
timentaires  avec  présence  fréquente,  parfois  prolongée,  de  corps  étrangers.  Ce 
n’est  qu’exceptionnellement  qu’on  a,  jusque  vers  la  fin  de  1916,  injecté  20  c.  c. 
L’attention  a  été  appelée  alors  sur  ces  faits. 

Les  accidents  d’anaphylaxie,  s’ils  sont  assez  fréquents  surtout  sous  formé 
d’urticaire,  ne  semblent  pas  avoir  inquiété,  à  aucun  moment,  sauf  de  rares- 
exceptions,  les  médecins  traitants.  Les  injections  n’ont  été  renouvelées  que 
dans  les  cas  graves,  et  pas  toujours,  lors  des  opérations  chirurgicales  retaj' 
dôes  ou  tardives. 

La  statistique  présentée  permet  de  conclure  que  les  injections  préventives  de 
sérum  antitétanique,  employées  dans  les  blessures  par  armes  à  feu,  si  elle» 
n’ont  pas  toujours  empêché  le  développement  ultérieur  du  tétanos,  ontdémontré 
leur  efficacité  d’une  manière  incontestable  en  amenant  une  diminution  très  sen¬ 
sible,  on  pourrait  même  dire  considérable,  des  cas  de  cette  redoutable  complica¬ 
tion  dans  les  formations  sanitaires  des  armées,  Ainsi  que  l’a  dit,  à  l’Académie 
de  médecine  en  1908,  et  répété  en  1916  le  médecin  inspecteur  général  Vail¬ 
le  rd,  on  ne  peut  prétendre  que  le  sérum  préservera  toujours  infailliblement.  Ott 
doit  reconnaitre  cependant  que  certuins  cas  se  développent  dans  des  condition» 
un  peu  déconcertantes  .  m  -  ■  -t  . :  »  i 

Dans  la  statistique!  de  M.  ChaVasseda  grnvUéid'U-tétanrisjsiest>;montrée,  d’un» 
manière  générale,  en  rapportavee  la igêavltéod^s  lôéibns  locales.  Elle  a  été  sur¬ 
tout  excessive  dans  les  accidents  de  froidure  des  pieds.  Elle  parait  s’atténuefr 
ftour  les  blessures  de  guerre,  avec  le  nombre  des  injections  préventives,  quoi1- 
qu’il  s’agisse  alors  des  blessures  les  plus  importantes. 

Les  doses  préventives  employées  n’ont  pas  toujours  été  proportionnées  à  1» 
gravité  des  blessures.  Ainsi  qu’il  a  été  recommandé,  la  dose  courante  de  10c.  c- 
doit  être  doublée  ou  même  triplée,  tout  au  moins  pour  la  première  injection 
dans  les  cas  de  blessures  à  grands  délabrements,  les  plaies  souillées,  surtout 
avec  présence  de  corps  étrangers;  on  doit  y  joindre  les  blessures  multiples  tant 
soit  peu  sérieuses,  Dans  les  cas  moyens  et  graves,  il  est  indispensable  de  réi¬ 
térer  les  injections  à  la  dose  de  10  à  15  c.  c.  si  la  première  a  été  de  30  c.  c.i 
ou  à  plus  forte  dose  si  celle-ci  n’a  été  que  de  10  c.  c.,  A  sept  ou  huit  jour» 
d’intervalle,  ce  qui  permet  d’éviter  plus  facilement  les  accidents  d’anaphy¬ 
laxie. 

Dans  les  accidents  de  froidure  des  pieds  avec  phlyeténes,  ulcérations  ou 
sphacèle,  la  première  dose  doit  être  de  20  à  30  c.  c.  et  il  faut  renouveler  a ve» 
10  à  15  c.  c.  pour  tous  ces  cas  et  même  20  c.  c.  dans  les  cas  graves,  tous  IeS" 
huit  jours  jusqu’à  guérison. 

Pour  se  prémunir  contre  le  tétanos  tardif  post-opératoire,  il  faut  pratiqu®^ 
une  injection  préventive  avant  toute  intervention  chirurgicale,  quelle  qu’ell» 
soit;  la  dose  sera  de- 10  à  20  c.  c.  suivant  l’importance  de  l’opération.  Dans  lefr 
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formations  sanitaires  de  la  zone  des  armées,  tout  au  moins,  cette  précaution 
doit  être  employée  lorsqu’on  a  à  pratiquer  des  opérations  chirurgicales  chez 
des  sujets  non  atteints  de  blessures  de  guerre.  E.  Feindel. 

320)  A  propos  du  Tétanos  Faut-il  réinjecter  du  Sérum  antitétanique 

avant  les  Interventions?  par  1>.  Fkedet.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société 
■  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLJII,  n°  23,  p.  1337-1343,  20  juin  1917. 

M.  Fredet  réunit  sa  statistique  à  celle  de  RI.  Damas.  Cela  fait  400  réinjec¬ 
tions;  quelques  incidents  sériques,  aucun  accident  grave.  Les  risques  de  l’ana- 
Phylaxie  sont  vraiment  négligeables. 

M.  Damas,  à  lui  seul,  a  pratiqué  356  réinjections;  c’est  un  gros  chiffre. 

Ce  n’est  pas  qu’il  ait  observé  personnellement  un  seul  cas  de  tétanos  sur  les 
blessés  confiés  à  ses  soins,  réinjectés  ou  non.  Mais  il  a  vu  deux  blessés  qui, 
avant  d’entrer  dans  son  service,  avaient  eu  un  tétanos  tardif.  L’un  avait  failli 
mourir  de  tétanos,  pour  une  extraction  de  projectile,  plusieurs  mois  après  la 
blessure.  L’autre  avait  fait,  à  l’occasion  d’une  migration  d’esquille,  plu¬ 
sieurs  mois  après  sa  blessure,  un  tétanos  grave.  On  conçoit  que  ces  deux  faits 
aient  éveillé  la  défiance  du  chirurgien.  Mais  il  importe  de  noter  que  les  deux 
tétanos  en  question,  apparus  chez  des  sujets  qui  avaient  subi  une  injection  au 
moment  de  leur  blessure,  ont  guéri,  comme  celui  que  RI.  Fredet  a  observé  dans 
des  conditions  analogues. 

La  communication  de  M.  Silhol  a  ravivé  une  discussion  relative  à  l’efficacité 
du  sérum  antitétanique.  Le  débat  semble  épuisé.  Cependant  il  est  bon  de 
«iter,  incidemment,  une  véritable  expérience  sur  l’homme  qui  eut  lieu,  au 
début  de  la  guerre,  à  l’hôpital  de  RIary-sur-Marne. 

Après  la  bataille  de  l'Ourcq  on  avait  réuni  là  un  certain  nombre  de  blessés 
français  et  quelques  blessés  allemands.  Ces  derniers  avaient  conservé  leur  mé¬ 
decin  allemand.  Le  premier  soin  des  chirurgiens  français  fut  d’injecter  le 
eérum  antitétanique  à  tous  leurs  blessés.  Estimant  qu’jls  avaient  le  devoir  de 
mettre  leurs  ressources  à  la  disposition  des  blessés  ennemis,  ils  ont  offert  du 
sérum  au  médecin  allemand  qui  l’a  refusé,  disant  qu’il  considérait  l'inocula¬ 
tion  comme  sans  valeur  préventive.  Résultat  :  sur  les  12  blessés  allemands  hos¬ 
pitalisés  à  Rlarv-sur-RIarne,  6  ont  contracté  le  tétanos  et  en  sont  morts.  Dans  la 
salle  voisine  aucun  des  blessés  français,  de  nombre  notablement  supérieur  à 
celui  des  Allemands,  aucun  n’a  eu  le  tétanos. 

Français  et  Allemands  avaient  été  blessés  dans  les  mêmes  conditions,  sur  les 
dénies  terres  tétanigènes.  Ils  formaient  deux  séries  comparables,  l’une  soumise 
^l’inoculation,  l’autre  servant  pour  ainsi  dire  de  témoin.  Le  hasard  a  donc  réa¬ 
lisé  une  expérience  de  laboratoire,  dont  l’humanité  eût  interdit  de  prendre  la 
fesponsabilité,  mais  dont  il  était  utile  d’enregistrer  les  enseignements. 

M-  Jacoues  Silhol  avait  apporté  un  groupement  de  faits  particulièrement  dé¬ 
favorable  :  une  mort  post-opératoire  huit  jours  après  une  troisième  injection 
antitétanique,  85  cas  avec  19  accidents  sériques. 

Les  communications  et  discussions  à  la  Société  de  Chirurgie,  à  ce  sujet,  n’ont 
Pft8  modifié  les  attitudes  des  chirurgiens  ;  après  comme  avant  il  y  a  ceux  qui 
■  réinjectent  pas,  ceux  qui  choisissent,  ce.ux  qui  conseillent  de  réinjecter  tou¬ 
jours. 

Ceux  qui  ne  réinjectent  pas  compteraient  volontiers  sur  une  action  atté¬ 
nuante  prolongée  de  la  première  ou  des  deux  premières  injections;  en  fait  on  a 
observé  que,  dans  ces  cas,  le  tétanos  a  une  allure  plus  hésitante,  incomplète. 
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partielle  et  plus  bénigne.  Mais  il  n’y  arien  (l'absolu;  on  peut  admettre  que  l’ac¬ 
tion  an ti toxique,  qui  ne  s’établit  qu'au  bout  de  24  ou  30  heures,  va  s’affaiblis¬ 
sant  jusque  vers  le  15*  jour  pour  s’éteindre  vers  le  20"  ou  peu  après;  il  n’est 
donc  pas  possible  de  compter  absolument  sur  ces  injections  primitives  pour 
éviter  les  formes  graves  de  tétanos  retardé. 

Aussi,  peu  de  chirurgiens  se  prononcent-ils,  en  théorie,  pour  l’abstention  sys¬ 
tématique;  volontiers  se  décideraient-ils  suivant  les  espèces;  on  réinjecterait 
certains  cas  avant  de  les  opérer.  Lesquels? 

L’examen  bactériologique,  qui  serait  la  seule  base  vraiment  rationnelle  du 
choix,  n’est  pas  fidèle.  M.  Delbet,  qui  trouve  de  temps  en  temps  du  bacille  téta¬ 
nique  dans  les  plaies  de  ses  blessés,  n’en  a  pas  trouvé  dans  les  trois  seuls  cas  de 
tétanos  qu’il  ait  observés.  11  ne  peut  donc  rester  que  des  données  cliniques.  In¬ 
jecter  toutes  les  fois  qu’il  s’agit  de  projectiles?  Pratique  de  M.  Proust,  entre 
autres.  On  éviterait  ainsi  les  trois  quarts  des  cas,  La  formule  est  simple,  sédui¬ 
sante;  elle  n’est  pas  souveraine. 

Pour  M.  Chavasse,  ce  sont  les  pieds  gelés  qui  sont  les  plus  exposés;  il  invite 
à  les  injecter  et  réinjecter  de  huit  jours  en  huit  jours,  jusqu’à  cicatrisation  com¬ 
plète.  Ceci  parait  beaucoup,  et  pourtant  ne  suffit  pas,  puisque  sur  7  cas  de 
tétanos  consécutif  à  des  interventions  sur  les  pieds  gelés,  4  avaient  été  injectés 
d’un  ii  quatre  jours  avant  l'intervention  et  2  avaient  reçu  trois  injections.  Le 
tétanos  serait  particulièrement  dangereux,  d’autre  part,  dans  certaines  régions 
du  corps,  par  exemple  le  diaphragme  ;  l’envahissement  du  nerf  phrénique  se¬ 
rait  beaucoup  plus  rapidement  dangereux  que  l'envahissement  d’un  nerf  du 
membre  inférieur.  Peut-on  choisir  suivant  l’aspect  et  l’étendue  des  lésions? 
M.  Chavasse  dit  bien  que  la  gravité  du  tétanos  a  été,  en  général,  en  rapport  avec 
la  gravité  des  lésions  locales;  cependant  il  indique  9  cas,  avec  0  décès,  pour 
des  lésions  assez  légères  pour  qu’on  ait  cru  ne  pas  devoir  faire  d’injection. 

D’autre  part,  la  voie  d’envahissement  (lymphatique  ou  nerveuse),  les  asso¬ 
ciations  microbiennes  (aérobies  ou  anaérobies),  jouent  un  rôle  capital  qu’il 
parait  difficile  de  préjuger.  Cette  difficulté,  et  peut-être  impossibilité  du  choix, 
conduit  à  la  formule  :  «  Pour  se  prémunir  contre  le  tétanos  tardif  post-opéra¬ 
toire,  il  faut  faire  une  injection  avant  toute  intervention,  quelle  qu’elle  soit.  » 
Mais  le  tétanos  peut  survenir  à  la  suite  de  migration  spontanée  d’esquilles,  de 
mobilisation  articulaire,  d'interventions  sur  les  cicatrices.  M.  Phocas  a  cité  Ie 
cas  intéresant  d’un  tétanique  devenu  tel  pour  avoir  été  faire  de  la  mécanothé-' 
rapie  après  cicatrisation  complète.  M.  Lumière  se  demande  si  ce  n’est  pas  lare- 
prise  de  la  marche  qu’il  faut  incriminer  dans  un  autre  cas.  Si  bien  que  là 
tétanos  parait  guetter  non  seulement  tous  les  actes  des  chirurgiens,  mais  tou» 
les  faits  de  la  chirurgie.  Les  accidents  peuvent  survenir  non  seulement 
la  semaine  qui  suit  l’intervention,  mais  le  18",  le  30",  le  43"  jour.  Où  s’arrêter? 
Ne  va-t-on  pas  abuser  du  sérum?  Aussi,  des  chirurgiens,  ne  se  sentant  bien  & 
l’aise  dans  aucune  de  ces  trois  pratiques,  cherchent-ils  autre  chose;  si  l’on  »à 
peut  compter  sur  la  sérothérapie  une  fois  le  tétanos  déclaré,  l’amputation  ne 
saurait-elle  sauver  lés  blessés?  M.  Chavasse  adonné  son  avis  :  sans  action  sur 
le  tétanos,  l’amputation  ne  doit  être  justifiée  que  par  l’état  local. 

Kn  somme,  la  question  du  tétanos  post-opératoire  ne  parait  pas  avoir  encore 
trouvé  une  réponse  pratique.  Mlle  viendra  peut-être  des  laboratoires.  Ainsi,  >* 
n’est  pas  impossible,  parait-il,  de  concevoir  une  véritable  vaccination,  mélange 

de  toxine  et  d’antitoxine,  mettant  à  l’abri,  pour  une  longue  période,  le  blessé1. 

qui  paraîtrait  destiné  à  des  interventions  multiples. 
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En  attendant,  les  faits  de  tétanos  retardé,  la  notion  de  l’importance  des 
associations  microbiennes,  inciteront  peut-être  les  chirurgiens  à  rechercher  non 
seulement  la  fermeture  précoce  des  plaies,  mais  leur  cicatrisation  stérile.  Le 
tétanos  post-opératoire  n’est  qu'une  des  infections  retardées  dont  il  faudrait  se 
garer.  E.  F. 

321)  Essai,  chez  l’Homme,  de  Vaccination  active  contre  le  Tétanos, 

par  II.  Vallée  et  Louis  13azy.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de 

Paris,  t.  XLIII,  n°  24,  p.  1443-1451,  3  juillet  1917. 

Le  chois  du  vaccin  a  porté  sur  la  toxine  iodée. 

La  toxine  utilisée  avait  un  pouvoir  tel  que  1/10  000  de  centimètre  cube  suffi¬ 
sait  à  tuer  un  cobaye  de  400  grammes,  ce  qui  revient  à  dire  que  1  c.c.  de  ce 
poison  pouvait  donner  la  mort  à  4  000  kilogrammes  de  matière  vivante.  En  mé¬ 
langeant  cette  toxine  avec  une  solution  iodée  (iode  1  gramme,  iodure  de  potas¬ 
sium  2  grammes,  eau  distillée  200  grammes)  dans  la  proportion  de  deux  tiers 
de  toxine  pour  un  tiers  de  solution  iodée,  on  obtient  un  complexe  neutre  pour 
l’organisme  et  susceptible  de  le  vacciner. 

L’expérience  ayant  depuis  longtemps  démontré  qu’un  tel  mélange  était  bien 
supporté  par  les  animaux,  les  auteurs  ont  injecté  à  l’homme  1  c.c.  de  toxine 
iodée,  dose  qui  s’était  montrée  inoffensive  pour  le  cobaye,  puis  davantage. 

Sept  blessés  ont  été  injectés. 

L’insertion  du  liquide  vaccinal  a  été  faite  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
de  l’extrémité  supérieure  de  chacune  des  deux  cuisses,  à  trois  reprises  diffé¬ 
rentes,  séparées  par  cinq  jours  d’intervalle,  en  procédant  ainsi  ; 

1"  vaccination  :  1  c.  c.  du  mélange  toxine,  deux  tiers;  solution  iodée,  un 
tiers. 

2°  vaccination  :  2  c.c.  du  même  mélange. 

3*  vaccination  :  5  c.c.  de  toxine  mélangée  à  2  c.c.  de  solution  iodée. 

La  première  idée  qui  vient  à  l’esprit,  quand  on  désire  contrôler  le  résultat 
d’une  vaccination  antitétanique,  est  de  mesurer  le  pouvoir  antitoxique  du  sérum 
des  vaccinés,  Dix  jours  après  la  dernière  injection  vaccinale,  on  a  recueilli  une 
certaine  quantité  de  sang  des  blessés  en  traitement,  de  même  qu’on  en  avait 
prélevé  avant  d’entreprendre  la  vaccination.  Le  pouvoir  antitoxique  du  sérum 
sanguin  chez  les  vaccinés  s’est  trouvé  compris  entre  10  et  100  unités,  suivant 
la  méthode  de  titrage  actuellement  en  usage  à  l’Institut  Pasteur.  C’est  un  ré¬ 
sultat  extrêmement  satisfaisant. 

La  recherche  d’une  vaccinothérapie  antitétanique  n’implique  pas  du  tout  la 
défiance  contre  la  sérothérapie  préventive.  Mais  il  faut  convenir  que  la  sérothé¬ 
rapie  ne  peut  répondre  à  toutes  les  indications;  la  vaccination  eh  est  d’ailleurs 
également  incapable;  pour  être  convenablement  armé,  il  importe  de  savoir  uti¬ 
liser  l’une  et  l’autre.  Le  sérum  ne  demande  à  l’organisme  aucun  effort.  11  ap¬ 
porte  des  anticorps  tout  faits,  immédiatement  utilisables.  C’est  le  remède  d’ur¬ 
gence,  celui  que  l’on  doit  employer  le  plus  tôt  possible  après  le  traumatisme, 
dès  que  le  blessé  se  trouve  entre  les  mains  du  chirurgien.  Mais  cétte  action  si 
rapide  est  malheureusement  peu  durable;  elle  se  prolonge  d’autant  moins  que 
l’on  sera  toujours  obligé,  chez  l'homme,  de  se  servir  de  sérums  hétérologues,  et 
ffue  les  anticorps  qu’ils  contiennent  s’élimineront  en  môme  temps  que  les  albu¬ 
mines  leur  servant  de  véhicule,  c’est-à-dire  très  vite,  trop  vite. 

C’est  un  fait  digne  de  remarque  que  les  tétanos  post-sériques  tardifs  sont  plus 
fréquents  que  les  tétanos  post-sériques  précoces,  et  que  les  accidents  se  font 
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plus  nombreux  à  mesure  que  la  guerre  se  prolonge.  Le  sérum,  utilisé  jusqu’ici 
pour  des  épisodes  passagers,  a  eu  à  combattre  l’infection  tétanique  dans  des 
plaies  à  évolution  prolongée,  sur  lesquelles  des  interventions  secondaires  sont 
souvent  nécessaires,  chez  des  sujets  enfin  qui  ont  été  blessés  à  différentes  re¬ 
prises  et  chez  lesquels,  par  conséquent,  l’immunité  sérique  devient  de  plus  en 
plus  précaire.  On  a  crié  à  la  faillite  du  sérum,  sans  vouloir  reconnaître  que  les 
conditions  de  son  emploi  se  trouvaient  totalement  transformées. 

Le  sérum  ne  peut,  étant  donnée  sa  nature  même,  répondre  à  toutes  les  indi¬ 
cations  que  suscite  la  présente  guerre;  à  ne  vouloir  employer  que  lui,  à  des 
doses  qui,  forcément,  devront  être  de  plus  en  plus  élevées,  on  risque  de  créer, 
pour  l’avenir,  une  génération  d’anaphylactisés,  ce  qui  n’est  peut-être  pas  sans 
inconvénients.  Voilà  pourquoi  il  fallait  chercher  autre  chose,  la  vaccination  an¬ 
titétanique.  Mais  si  celle-ci  confère  une  immunité  durable,  elle  ne  peut  être 
obtenue  que  lentement,  sous  le  couvert  de  l’immunité  immédiate  préalablement 
fournie  par  l’injection  sérique,  de  telle  sorte  que,  pour  préciser  les  indications 
respectives  des  deux  méthodes,  l’on  peut  dire  : 

Tout  de  suite  après  la  blessure,  pratiquez  sans  tarder  une  injection  de  sérum 
antitétanique,  que  vous  renouvellerez  au  besoin  à  quelques  jours  d’intervalle, 
pour  vous  mettre  à  l’abri  des  accidents  immédiats.  Puis,  à  la  faveur  de  l’immu¬ 
nité  que  vous  aurez  ainsi  conférée  à  votre  blessé,  il  vous  sera  loisible  de  rendre 
sa  résistance  tenace  en  le  soumettant  à  la  vaccination.  11  est  recommandé  de 
n’entreprendre  celle-ci  que  cinq  jours,  au  plus  tôt,  après  la  dernière  injection 
sérique,  de  manière  à  éviter  qu’une  partie  de  la  toxine  ne  soit  absorbée  par  les 
antitoxines  du  sérum,  et  ne  devienne  ainsi  impropre  à  provoquer  la  réaction 
immunisante. 

Les  faits  sont  de  nature  à  démontrer  que  la  vaccination  antitétanique  est  pos¬ 
sible  et  simple,  qu’elle  est  inoffensive,  qu’elle  est  efficace.  On  ne  saurait  encore 
préjuger  de  la  durée  de  l’immunité  qu’elle  confère,  mais  que  les  auteurs  esti¬ 
ment  devoir  être  suffisamment  longue.  D’ailleurs  la  vaccination  peut  être  entre¬ 
tenue;  elle  est  renouvelable,  sans  aucuns  risques  d’anaphylaxie,  contrairement 
au  sérum.  Les  doses  arrêtées  pour  les  premiers  essais  ne  sont  sans  doute  pas 
les  mieux  choisies;  elles  pourront  être  modifiées.  Mais  la  lutte  contre  le  tétanos 
se  présente  avec  une  telle  acuité  et  une  telle  actualité,  qu’il  importe  de 
mettre  au  plus  vite  les  chercheurs  au  courant  des  premières  observations  con¬ 
cernant  la  vaccination  antitétanique  chez  l'homme.  Ë.  F. 

322)  Tétanos  et  Sérothérapie.  Un  échec  de  la  Sérothérapie  antitéta¬ 
nique  au  point  de  vue  de  sa  valeur  préventive,  par  G.  Chavannaz  (de 
Bordeaux).  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLIII, 
p.  1530,  11  juillet  1917. 

l’IaicB  par  éclats  d’obus  de  la  région  anléro-externe  de  la  jambe  droite  et  de 
la  région  brachiale  antérieure  droite.  Deux  injections  de  sérum  antitétanique, 
nettoyage  et  débridement  des  plaies.  Extraction  d’un  projectile  cinquante-deux 
jours  après,  la  blessure.  Injection  post-opératoire  de  sérum  antitétanique.  Té¬ 
tanos  débutant  le  cinquième  jour  après  l’opération. 

Ici  donc  l’injection  post-opératoire  précoce  a  été  impuissante  à  empêcher 
l’éclosion  du  tétanos  chez  un  blessé  qui  avait  déjà  reçu  deux  injections  dans  les 
premiers  jours  après  la  blessure;  et  le  tétanos  est  apparu,  fait  capital,  cinq 
jours  après  l’opération. 

Ce  fait  paraît  démontrer  l’impuissance  du  sérum;  car  le  tétanos  a  débuté  dans 
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la  période  de  temps  où,  d’après  les  données  expérimentales,  l’immunité  aurait 
dû  être  assurée. 

Il  n’y  a  pas  à  penser  que  le  tétanos  aurait  pu  être  inoculé  peu  de  jours  avant 
l’intervention,  mettant  ainsi  en  défaut,  par  simple  apparence,  l’injection  pré¬ 
ventive.  Les  plaies  étaient  en  effet  cicatrisées  complètement,  ne  se  prêtant  pas  à 
une  faute  d'asepsie  improbable,  mais  toujours  possible,  au  cours  d’un  panse¬ 
ment.  Il  est  à  remarquer  à  ce  sujet  que  depuis  deux  ans,  dans  son  hôpital  qui 
comporte  deux  cents  lits  de  blessés,  l’auteur  n'a  jamais  vu  de  tétaniques. 

Enfin,  le  sérum  n’était  pas  avarié. 

D'après  M.  Chavannaz  il  parait  donc  certain  que  l’injection  ne  met  pas  tou¬ 
jours  à  l’abri  de  l’infection,  même  pour  un  délai  de  huit  jours,  alors  que  le 
blessé  a  déjà  subi  un  traitement  sérothérapique  antérieur.  Cette  observation 
n’est  peut-être  pas  isolée.  Dans  le  rapport  de  M.  Chavasse  il  est  fait  mention 
d’un  cas  dans  lequel  le  tétanos  aurait  éclaté  42  heures  après  une  intervention, 
suivie  (e  jour  même  d’une  injection  préventive. 

Au  point  de  vue  pratique,  l’auteur  est  d’avis  de  continuer  la  pratique  de  l’in¬ 
jection  préventive  qui  est  à  peu  près  d’accord  avec  la  généralité  des  faits  et 
l’état  actuel  de  la  science;  mais  il  estime  qu’il  faut  prêter  une  oreille  plus  atten¬ 
tive  que  par  le  passé  aux  objections  que  quelques-uns  dressent  contre  la  valeur 
de  la  sérothérapie  antitétanique.  E.  Fuindel. 


GELURES 


323)  Syndrome  d’Acro-paresthésie  «  a  îrigore  »  et  Gelures  des  Pieds, 

par  J.  Cottet.  Presse  médicale,  n"  50,  p.  517,  10  septembre  1917. 

L’auteur  décrit  les  troubles  de  la  sensibilité  que  l’on  observe  dans  les  gelures, 
et  il  figure  leur  disposition  segmentaire.  Il  montre  comme  quoi  l’acro-pares- 
thésie  a  frigore  constitue  la  première  manifestation  d’une  série  de  troubles 
vaso-moteurs,  nerveux  et  trophiques,  dont  les  gelures  des  pieds  représentent 
des  étapes  ultérieures.  Point  ne  serait  besoin  de  faire  intervenir  l’infection  dans 
la  pathogônie  des  gelures. 

Le  rôle  du  froid  humide  dans  la  production  d’un  grand  nombre  d’états  dou¬ 
loureux  mériterait  d’être  envisagé  de  plus  près.  L’efficacité  thérapeutique  de  la 
chaleur  sous  toutes  ses  formes  contribue  à  établir  que  le  froid  est  manifeste¬ 
ment  pathogène.  E.  F. 

324)  Contribution  à  l’étude  du  Pied  de  Tranchée,  par  Umberto  Tassone. 

Il  Policlinico  ( sezione  medica),  p.  254,  15  juin  1917. 

325)  Quelques  cas  de  Gelures  traités  par  l’ Ambrine,  par  Girolamo 

Matronola.  Il  Policlinico  Csesione  medica),  p.  248,  15  juin  1917. 

326)  Sur  le  Massage  de  refoulement  dans  les  Gelures,  par  Augüstû 

Di  Luzkmbergeh.  Riforma  medica,  p.  429,  21  avril  1917. 

Il  s’agit  d’un  massage  à  l’envers  (centrifuge).  Son  efficacité,  particulièrement 
évidente,  tendrait  à  la  fois  à  la  stase  veineuse,  à  l’inondation  lymphatique,  à  la 
plus  grande  affluence  du  sang  artériel,  le  tout  déterminé  par  les  manœuvres 
de  refoulement  des  liquides  vers  l’extrémité  des  membres  massés. 

F.  Dbleni. 
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327)  Note  sur  les  Troubles  de  l’Innervation  dans  les  Gelures, 

par  Giuseppe  Vidoni.  Quadernidi  Psiehiutria,  vol.  IV,  n“  3-4,  19-17. 

"Plusieurs  auteurs  ont  insisté  sur  l’importance  des  névrites  dans  les  gelures. 
A  toutes  les  périodes  des  gelures  il  y  a  des  troubles  de  la  fonction  nerveuse  et 
ces  troubles  concernent  la  sensibilité,  la  motilité  et  la  trophicité. 

Les  fortes  douleurs  des  pieds  sont  des  symptômes  de  début,  la  paresthésie 
est  la  première  chose  qui  inquiète  le  soldat.  A  ce  moment  on  ne  sait  quels  sont 
les  troubles  objectifs  de  la  sensibilité;  mais  un  peu  plus  tard,  lorsque  le  soldat 
arrive  à  l’ambulance,  on  constate  ces  troubles  et  on  constate  aussi  qu’ils  ne 
sont  pas  en  rapport  avec  la  gravité  de  l’altération  anatomique  des  tissus.  C’est 
ainsi  qu’on  peut  rencontrer  l’anesthésie  complète,  même  dans  les  engelures  du 
premier  degré.  Les  zones  des  altérations  de  la  sensibilité  sont  irrégulièrement 
distribuées  en  Ilots  mal  délimités.  Il  y  a  des  erreurs  de  localisation,  du  ralen¬ 
tissement  dans  la  transmission,  quelquefois  la  sommation  des  excitations. 

Un  trouble  de  la  sensibilité  qui  est  assez  spécial  et  qui  mérite  d’être  connu 
est  la  dissociation  des  sensibilités;  il  peut  y  avoir  hyperalgésie  et  anesthésie, 
tactile  et  thermique.  D’une  façon  générale,  les  points  de  froid  sont  mieux  loca¬ 
lisés  que  les  points  de  chaud.  D’une  façon  générale  on  peut  dire  aussi  que  les 
altérations  de  la  sensibilité  h  la  chaleur  occupent  un  champ  plus  étendu  que 
les  altérations  des  autres  formes  de  la  sensibilité. 

Les  douleurs  ont  été  mentionnées  au  début;  elles  persistent  dans  la  suite 
avec  des  caractères  divers.  Ce  qu’il  y  a  d'assez  particulier,  c’est  que  la  locali¬ 
sation  des  douleurs  ne  correspond  pas  aux  territoires  des  branches  nerveuses, 
mais  présente  des  irradiations  variées. 

La  sensibilité  profonde  n’est  pas  altérée.  De  même  pour  les  réflexes  ;  on  note 
seulement  certaines  modifications  pour  le  réflexe  plantaire  et  elles  sont  en  rap¬ 
ports  avec  les  altérations  de  la  sensibilité;  dans  quelques  cas' la  contraction 
est  différente  selon  le  stimulus  employé  (réflexe  au  froid,  à  la  piqûre,  au  frôle¬ 
ment). 

Les  altérations  des  rameaux  du  sciatique  s’expriment  parfois  par  la  modifi¬ 
cation  des  mouvements  volontaires. 

Parfois  les  orteils  prennent  une  attitude  spéciale  en  griffe;  ceci  se.  rencontre 
surtout  aux  périodes  un  peu  avancées.  On  voit  aussi  souvent  de  véritables  con¬ 
tractures  des  muscles  du  pied  et  du  mollet,  un  pied  équin  qui  tente  à  per¬ 
sister. 

Fréquemment  on  observe  une  véritable  trépidation  du  pied  à  rythme  irrégu¬ 
lier,  même  dans  les  cas  récents.  Les  réflexes  idio-nausculaires  sont  toujours 
exagérés.  Les  troubles  vaso-moteurs  sont  constants,  avec  tendance  à  la  cyanose 
et  sudation  abondante.  Paresthésies  fréquentes,  surtout  vers  le  moment  de  la 
guérison.  F.  Okleni. 

328)  Complications  Névritiques  des  Gelures,  par  Vingenzo  Nkiu.  Atli 

delle  Riunioni  medico-militari  instituite  dalla  Accademiu  delle  Scienze  mediche  di 

Ferrara,  fasc.  3,  p.  8,  janvier  1917. 

329)  Main  de  Tranchées,  par  Pf:nf:  et  Iîoyiï.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société 

de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLIII,  p.  1483-1483,  4  juillet  1917. 

Les  auteurs  proposent,  pour  toutes  les  lésions  de  froidures  des  mains,  l’éti¬ 
quette  de  main  de  tranchées.  Ils  pensent  qu’il  convient  d’étendre  aux  membres 
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supérieurs  cette  dénomination  réservée  jusqu’ici  aux  troubles  sensitifs,  moteurs, 
vasculaires  et  trophiques  localisés  aux  membres  inférieurs,  consécutifs  au 
séjour  plus  ou  moins  prolongé  dans  les  tranchées  pendant  la  saison  froide. 

Dans  les  cas  observés  par  MM.  Péré  et  Boyé,  avec  une  fréquence  relative 
inusitée,  il  s’agit  d’une  macération  prolongée  dans  un  mélange  de  neige  et  de 
boue.  E.  Feindel. 

330)  Étiologie  et  Traitement  du  Pied  de  Tranchée,  par  Joshua-E.  Swekt, 
George- VV.  Nuhris  et  Harry-B.  Wilmer.  Journal  of  the  American  medical 
Association,  p.  455,  16  février  1918. 

Le  pied  de  tranchée  résulte  de  l’effet  du  froid  et  de  l'inaction  sur  un  pied 
dont  le  système  vaso-moteur  est  physiologiquement  diminué  par  un  spasme 
incomplet  des  artérioles,  ainsi  que  le  démontre  la  forte  différence  de  tension 
artérielle  mesurée  aux  membres  supérieurs  et  aux  membres  inférieurs.  En  con¬ 
séquence,  le  traitement  interne  est  d’importance  prépondérante  (iodure  de 
potassium).  Thoma. 

331)  Notes  sur  le  Pied  des  Tranchées,  par  II. -T.  Dobson.  Britisli  medical 

Journal,  p.  717,  1"  décembre  1917. 

332)  Traitement  du  Pied  des  Tranchées  et  des  États  similaires 
par  la  Méthode  de  Bier  ou  l’Hyperémie  passive,  par  Philip  Turner. 
Lancet,  p.  638,  27  octobre  1917. 

333)  Quelques  Observations  relatives  à  des  Gangrènes,  suites  de 
Gelures  graves  de  Pieds,  par  M.  Bertrand.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  So¬ 
ciété  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  X LUI,  n“  25,  p.  1479-1483,  4  juillet  1917. 

334)  Observations  sur  le  Traitement  des  Gelures  graves  du  Pied, 

par  Angelo  Chiasskrini.  Il  Policlinico  (sezione  chirurgien),  an  XXIV,  p.  157-163, 
15  avril  1917. 

335)  Note  sur  les  Altérations  histologiques  des  Vaisseaux  dans  les 
Gelures,  par  Giovanni  Cavina.  Il  Policlinico  (sezione  chirurgica),  an  XXÏV, 
p.  164-175,  15  avril  1917. 


NÉVROSES 

336)  Sur  un  cas  d’ Aphonie  Nerveuse,  par  J.  Garkl.  Bulletin  de  la  Société 

médico-chirurgicale  militaire  de  la  1 P  Région,  p.  96,  janvier-juin  1916. 
Observation  qui  démontre  que  l’aphonie  nerveuse  dépend  beaucoup  plus  de 
la  faible  contraction  de  la  cage  thoracique  que  de  celle  des  cordes  vocales. 
L'anche  glottique  refuse  de  vibrer  sous  une  pression  expiratoire  insuffisante.  La 
gymnastique  respiratoire  a  pour  but  de  renforcer  cette  pression. 

P.  Rociiaix. 

337)  La  Guérison  rapide  du  Mutisme  de  Guerre  par  la  Méthode  de 
Lombard,  par  Corrado  Tumiati.  Atti  delle  Riunioni  medico-mililari  instituite 
dalla  Accademia  delle  Science  mediche  di  Ferrara,  fasc.  1,  p.  33-45,  juin-août  1916. 

338)  Brèves  notes  sur  les  Troubles  Fonctionnels  de  la  Parole  et  de 
l’Ouïe  en  rapport  avec  les  Incidents  de  Guerre,  par  Giuseppe  Vidoni. 
Ilivista  di  Psicologia,  an  XIII,  n"  2-3,  1917. 
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339)  Un  cas  de  Bégaiement  paroxystique  d’Origine  Émotionnelle 

Traitement  Guérison,  par  Marcel  Briand  et  Jean  Philippe.  Progrès  mé¬ 
dical,  n»  31,  p.  257,  4  août  1917. 

11  s’agit  d’un  émotif  chez  lequel  un  ancien  bégaiement,  qui  avait  évolué  avec 
des  périodes  d'atténuation  et  de  reprise,  pour  enfin  disparaître  vers  la  seizième 
année,  s’est  renouvelé  à  la  suite  d’une  commotion,  sous  la  forme  de  crise 
paroxystique. 

Après  sa  blessure  (fracture  du  maxillaire  inférieur,  déchirure  de  la  joue  par¬ 
tant  de  la  commissure  labiale  droite),  cet  homme  est  resté  huit  jours  choqué, 
confus  et  amnésique.  Plus  tard,  à  mesure  qu’il  est  libéré  de  ses  pansements,  il 
s’aperçoit  que  son  bégaiement  est  reparu  considérablement  augmenté.  Après  des 
péripéties  diverses,  guérison  de  la  blessure,  passage  dans  l’auxiliaire,  etc.,  le 
malade  est  envoyé  au  Centre  de  Psychiatrie  en  raison  de  son  bégaiement  et  de 
son  émotivité. 

Ce  bégaiement,  si  marqué  que  très  souvent  le  malade  reste  bouche  bée  au 
lieu  de  répondre,  est  conditionné  par  un  état  mental  assez  particulier  et  accom¬ 
pagné  d’irrégularités  importantes  de  la  respiration.  Les  auteurs  analysent  ces 
faits  morbides  et  décrivent  en  détail  la  thérapeutique  mise  en  œuvre  et  qui 
consista  essentiellement  en  exercices  respiratoires  et  en  rééducation  de  la 
parole.  Le  résultat  fut  excellent  en  ce  sens  qu’au  bout  de  deux  mois  le  bégaie¬ 
ment  n’existait  plus.  Cette  guérison,  que  diverses  épreuves  désignent  comme 
solide,  se  maintient.  Feinüel. 

340)  Les  Troubles  de  la  Parole  et  les  Commotions  de  Guerre, 

par  Ci .  Liébault.  Revue  générale  de  Pathologie  de  Guerre,  1917. 

Les  troubles  de  la  parole  dans  les  commotions  de  guerre  ne  sont  dus  à 
aucune  lésion  organique.  Ils  sont  manifestement  d’ordre  fonctionnel;  il  y  a 
perturbation  cérébrale  certaine,  occasionnant,  dans  certains  cas,  de  l’amnésie 
rétrograde,  ou  encore  des  troubles  inhibiteurs  de  tout  l’appareil  sensorio-moteur, 
mais  déterminant  le  plus  souvent,  chez  ces  mutilés,  des  troubles  fonctionnels 
moteurs  des  muscles  du  larynx,  de  la  respiration  et  de  la  mimique.  11  y  a,  chez 
ces  malades,  suivant  l’expression  de  Benon,  des  dyscinésies  fonctionnelles  :  ces 
dyscinésies  sont  simples  lorsqu’elles  restent  localisées  il  ces  groupes  moteurs 
respiratoires  et  phonatoires;  elles  sont  compliquées  lorsqu’il  s’y  associe  des 
symptômes  d’ordre  névrosique,  émotionnel,  etc.  Mais  dans  tous  les  cas,  ces 
troubles,  quels  qu’ils  soient,  sont  la  conséquence  de  la  même  perturbation  céré¬ 
brale. 

L’auteur  examine  l’aspect  clinique  général  des  mutilés  de  la  parole,  muets, 
aphones,  bègues,  tels  qu’ils  se  montrent  à  l’observation  ;  il  décrit  lessymptômes 
objectifs  locaux  qu’ils  présentent  et  les  symptômes  nerveux  généraux  que  l’on 
doit  toujours  rechercher. 

Il  fait  ensuite  l’exposé  de  sa  méthode  de  traitement,  qui  comporte  des  réédu¬ 
cations  multiples,  et  se  base  sur  cette  observation  que,  chez  un  mutilé  de  la 
parole,  il  ne  faut  pas  s’attacher- uniquement  aux  troubles  apparents  du  larynx; 
ceux-ci,  quand  ils  existent,  doivent  être  traités,  mais  ils  coïncident  souvent 
avec  des  troubles  respiratoires  aussi  importants.  S'occuper  uniquement  des 
uns  ou  des  autres,  c’est  risquer  un  échec,  facilement  évitable  en  s’occupant  des 
deux  h  la  fois. 

Les  malades  sont  des  nerveux  :  une  part  du  traitement  s’adressera  au  terrain 
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névropathique  et  aux  manifestations' qui  s’y  rapportent.  Mais  cette  thérapeu¬ 
tique  qui  peut,  dans  la  zone  armée,  agir  seule  avec  efficacité  sur  des  états  nou¬ 
vellement  établis,  est  insuffisante  sur  des  états  anciens,  remontant  à  plusieurs 
mois.  C’est  que,  en  plus  du  terrain  névropathique,  existent  les  troubles  mo¬ 
teurs;  à  eux  doivent  être  opposés  des  traitements  d’ordre  moteur  :  certains 
groupes  musculaires  fonctionnent  mal,  il  faut  les  rééduquer,  les  coordonner, 
les  fortifier. 

Les  résultats  que  fournit  la  méthode  sont  extrêmement  satisfaisants.  L’on 
voit,  au  fur  et  il  mesure  de  la  rééducation  respiratoire,  apparaître  des  symp¬ 
tômes  d’amélioration  vocale. 

La  façon  dont  guérit  un  muet  parait  assez  variable.  M.  Grasset,  qui  pense  que 
tous  les  muets  ont  été,  à  un  moment  donné,  aveugles  et  sourds,  donne  comme 
règle  :  d’abord  disparition  de  la  cécité,  puis  de  la  surdité,  enfin,  en  dernier 
lieu,  réapparition  de  la  parole.  Il  est  certain  que  la  cécité  est  la  plus  fugace, 
mais  la  parole  peut  revenir,  alors  que  la  surdité  persiste  ;  étant  donnée  la  nature 
névropathique  des  troubles,  il  est  probable  qu’il  ne  faut  pas  chercher  une  règle 
absolue  dans  leur  disparition,  mais  s’attendre  au  contraire  à  une  certaine  fan¬ 
taisie.  La  parole  peut  revenir  brusquement,  c’est  l’exception;  en  général  ce 
sont  quelques  sons,  ou  quelques  syllabes,  parfois  des  mots  à  style  télégra¬ 
phique,  parler  •  petit  nègre  »,  mais  ordinairement  quand  le  son  à  voix  haute  a 
commencé  à  être  donné,  l’usage  entier  de  la  parole  revient  vite.  Souvent  le 
muet  passe  par  une  phase  d’aphonie  qui  peut  persister  longtemps;  d’autres  fois, 
il  devient  bègue  ;  c’est  alors  une  nouvelle  éducation  à  faire. 

Que  deviennent  ces  récupérés  du  langage?  En  général  ils  sont  guéris.  Mais  il 
faut  se  souvenir  qu’ils  ont  été  des  nerveux,  que  souvent  ce  sont  des  tarés.  Leur 
affection  est  apparue  brusquement  dans  des  circonstances  bien  déterminées;  elle 
peut  se  reproduire  si  le  système  nerveux  de  ces  malades  vient  à  être  soumis  k 
nouveau  à  quelque  cause  d’ébranlement.  E.  F. 

341  )  Les  Aphones  pendant  la  Guerre.  Notre  Traitement  Rééduca¬ 
teur,  par  G.  Liébault  et  E.  Coissabd.  Hernie  de  Laryngologie,  d'Otologie  et  de 
Rliinologie,  n“3  et  4,  février  1917. 

Observations  des  malades  et  description  détaillée  des  exercices  de  rééduca¬ 
tion  employés.  Quant  aux  résultats,  les  auteurs  comptent,  le  1"  mai  1917, 
78  guérisons  pour  110  malades. 

Ces  résultats  montrent  que  les  aphones  de  la  guerre  peuvent  et  doivent  être 
récupérés  pour  la  plupart.  Traités  et  vus  de  bonne  heure,  ils  arriveraient  très 
vite  à  recouvrer  la  voix.  Mais  même  après  un  long  séjour  à  l’arrière,  ils  sont 
rééducables.  En  tout  cas,  il  ne  paraît  pas  possible  de  parler  pour  eux  d’inapti¬ 
tude,  de  classement  dans  lès  servie  s  auxiliaires  et  à  plus  forte  raison  de  ré¬ 
forme,  sans  qu’un  traitement  rééducateur  vocal  leur  ait  été  appliqué. 

E.  F. 

342)  Mutisme,  Aphonie,  Surdité  chez  les  Soldats.  Mutisme,  Aphonie, 
Surdité  d’Origine  Psyohique,  de  Cause  Organique.  Simulation  de 
ces  Troubles,  par  G.  Gradknigo.  liivisla  di  Patulogia  nervosa  e  mentale, 
an  XXIII,  fasc.  3,  p.  113-131,  27  avril  1917. 

Résumé  d’une  conférence  où  se  trouvent  exposés  en  détail  et  physiologique¬ 
ment  décomposés  les  troubles  de  la  parole  que  l’on  observe  chez  les  militaires. 
La  présentation  d  ‘‘malades  est  d’un  grand  intérêt;  elle  est  faite  pour  ainsi 
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dire  par  paires,  G.  Gradcnigo  o[iposant  autant  que  possible  l’organique  et  le 
fonctionnel  porteurs  du  même  trouble. 

l*our  ce  qui  concerne  la  thérapeutique  des  formes  psychiques,  aphonie,  mu¬ 
tisme,  surdité,  surdi-mutité,  on  a  recours  à  la  psychothérapie  et  aux  cures  phy¬ 
siques.  On  s’est  bien  trouvé  d’environner  le  malade  de  sons;  on  le  met, 
comme  dans  un  bain,  dans  une  salle  sonore  où  des  tuyaux  musicaux  produisent 
des  vibrations  intenses. 

La  narcose  a  produit  de  bons  effets.  On  la  fait  avec  le  chlorure  d’éthyle  ou  le 
chloroforme.  On  la  renforce  de  suggestions  appropriées,  ou  de  petites  ma¬ 
nœuvres  sur  la  langue  et  sur  le  larynx. 

La  narcose  peut  ne  rien  donner  tant  sont  tenaces  parfois  les  formes  psy¬ 
chiques  des  soldats.  Mais  bien  des  fois  elle  obtient  la  guérison  brusque  et  immé¬ 
diate  de  surdités  et  de  mutités  jusqu’alors  vainement  traitées  pendant  des 
mois;  souvent  les  malades  qui  s’éveillent  guéris  de  la  narcose  tombent  en  crise 
d’hystérie  et  présentent  des  troubles  variés,  abattement,  sueurs  profuses,  etc. 

D’autres  fois  on  obtient  dans  le  mutisme  psychique  de  très  bons  résultats  par 
la  rééducation  motrice  de  la  respiration  et  de  l’articulation. 

F.  Deleni. 

343)  Le  Traitement  du  Mutisme  Psycho-hystérique  des  Militaires, 

par  Fkrmnanuo  Fazio.  Itivista  tant  tarin,  an  XV,  h“  10,  1916. 

L’anesthésie  à  l’éther,  avec  le  masque,  est  de  beaucoup  préférable  à  l’anes¬ 
thésie  chloroformique.  L’éther  est  sans  danger;  l'excitation  et  l’ivresse  qu’il 
procure  peut  amener  la  résolution  du  mutisme  avant  même  que  la  période 
d’anesthésie  générale  soit  atteinte.  F.  Deleni. 

344)  L’Éthérisation  dans  le  Mutisme,  dans  la  Dysphonie  et  dans  la 
Tachypnée  de  Nature  Hystérique,  par  Ii.  Tiiockllo.  Il  Puiiclinico  (seziona 
pratica),  an  XXIV,  n"  33,  p.  1003-1012,  12  août  1917. 

345)  Sur  la  Pathologie,  le  Diagnostic  et  le  Traitement  de  la  Surdité 
Hystérique  absolue  chez  les  Militaires,  par  A. -F.  IIurst  et  F. -A.  Pe¬ 
ters.  Lancet,  vol.  CXCI1,  n“  14,  p.  517,  6  octobre  1917. 

La  surdiLé  momentanée  que  produit  naturellement  le  bruit  terrible  d’une 
explosion  à  proximité  peut  impressionner  le  soldat,  surtout  si  son  ouïe  est  déjà 
affaiblie  par  quelque  maladie  antérieure,  de  telle  sorte  qu’il  est  convaincu  de  ne 
plus  pouvoir  entendre  désormais;  il  est  devenu  sourd  par  autosuggestion.  Chez 
les  canonniers,  ('assourdissement  qui  suit  les  coups  de  canon  répétés  peut  éga¬ 
lement  être  exagéré  et  perpétué  par  l'autosuggestion.  (1  arrive  aussi  que  la 
surdité  organique  à  début  aigu,  comme  dans  la  fièvre  cérébro-spinale,  persiste 
entière,  alors  que  l'inflammation  a  perdu  toute  activité  et  qu’assez  de  fibres 
ont  dû  se  réparer  pour  que  le  malade  soit  en  état  d’entendre  quelque  chose;  il 
s’agit  encore  d’autosuggestion;  sur  la  surdité  organique  se  superpose  une  sur¬ 
dité  hystérique,  curable  par  persuasion,  comme  tout  ce  qui  est  hystérique. 

La  surdité  grave  consécutive  à  une  déflagration  d’explosif  est  généralement 
hystérique;  il  peut  y  avoir  dessous  quelque  lésion  du  tympan  ou  du  labyrinthe; 
mais  il  est  tout  à  fait  douteux  qu'une  surdité  orgunique  absolue  puisse  résulter 
d’une  hémorragie  dans  l’oreille  interne  par  effet'  de  l’éclatement  d’un  gros 
obus. 

Un  bruit  soudain  fait  sursauter;  on  cligne  des  yeux;  les  pupilles  se  dilatent; 
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le  sursaut,  réflexe  de  défense,  est  le  premier  acte  de  la  préparation  à  la  fuite 
ou  au  combat.  Un  officier,  presque  décortiqué  de  l’hémisphère  gauche,  présen¬ 
tait  un  vif  sursaut  du  bras  droit,  quatre  mois  après  sa  blessure  de  tête;  pour¬ 
tant  il  ne  se  produisit  une  ébauche  de  mouvements  volontaires  de  ce  bras  que 
trois  mois  plus  tard.  C’est  donc  que  le  point  de  départ  afférent  du  réflexe  du 
sursaut  est  sous-cortical.  Dans  certaines  névroses  de  guerre,  d’origine  émo¬ 
tionnelle,  où  le  réflexe  est  exagéré,  on  peut  obtenir  le  sursaut  dans  le  sommeil 
et  dans  la  profonde  hypnose  quoique  le  malade  n’entende  pas,  même  en  rêve, 
le  bruit  qui  le  provoque.  Ainsi  donc  la  voie  afférente  du  réflexe  du  sursaut  est 
toute  sous-corticale.  Le  sursaut  est  indépendant  de  l’audition  ;  c’est  confirmé 
par  le  fait  que  dans  des  cas  où  le  réflexe  est  normal  ou  à  peine  exagéré,  le  sujet, 
profondément  hypnotisé,  ne  sursaute,  ni  ne  cille,  ni  ne  dilate  ses  pupilles 
quand  on  tape  la  pelle  à  feu  sur  le  seau  ê  charbon  à  un  pied  de  sa  tête;  et 
pourtant  il  répond  et  obéit  aux  paroles  murmurées  et  ses  réflexes  tendineux 
sont  normaux.  D’après  les  expériences  de  Sherrington.le  réflexe  moteur  auditif 
est  une  fonction  du  cerveau  moyen. 

Un  léger  réflexe  est  constatable  dans  la  plupart  des  cas  de  surdité  hysté¬ 
rique;  mais  il  s’atténue  encore,  disparaît  ou  se  réduit  à  une  petite  dilatation 
pupillaire  si  l’excitation  est  répétée.  Un  sujet  très  nerveux,  totalement  sourd- 
muet,  ne  présenta  pas  le  moindre  sursaut,  le  moindre  frémissement  des  pau¬ 
pières,  au  cours  d’un  orage  épouvantable;  et  pourtant  le  lendemain  il  fut  guéri 
par  la  suggestion. 

En  somme  il  est  certain  que  la  présence  du  réflexe  auditif  moteur  n’implique 
pas  que  le  sujet  entende;  un  homme  disant  ne  rien  entendre  et  présentant  un 
réflexe  auditif  normal  n’est  pas  nécessairement  un  simulateur;  il  peut  être 
atteint  de  surdité  hystérique  vraie;  il  peut  être  atteint  de  surdité  organique  par 
lésion  bilatérale  des  centres  corticaux  de  l’audition. 

Les  phénomènes  hystériques  dus  à  la  suggestion  ne  persistent  pas  au  cours 
du  sommeil;  pour  Babinski,  c’est  une  loi.  Elle  est  vraie  pour  ce  qui  concerne  les 
paralysies,  les  contractures,  les  anesthésies  hystériques;  on  entend  des  sourds- 
muets  parler  quand  ils  dorment.  Mais  la  surdité  hystérique  n’obéit  pas  à  la  loi; 
Babinski  d’ailleurs  n’a  pas  nommé  la  surdité  dans  la  série  des  accidents  hysté¬ 
riques  disparaissant  dans  le  sommeil.  Dans  les  deux  cas  si  intéressants  de  sur¬ 
dité  hystérique  totale  qui  font  la  base  du  présent  article,  la  surdité  persistait 
dans  le  sommeil;- on  pouvait  tirer  un  coup  de  pistolet,  faire  n’importe  quel 
bruit  près  de  la  tête  des  malades  sans  les  éveiller,  l’as  d’erreur  possible  à  cet 
égard.  Et  cette  surdité  totale,  de  jour  et  de  nuit,  a  guéri  instantanément,  un 
jour,  par  effet  d’une  suggestion  puissante.  Chez  l’un  des  malades  on  observait 
quelquefois  une  petite  secousse  des  paupières  pour  les  très  forts  bruits;  chez 
l’autre,  rien  du  tout.  La  simulation  aurait  sans  doute  été  dévoilée  par  l’une  des 
nombreuses  épreuves  tentées  pendant  le  sommeil  des  sujets;  la  surdité  hysté¬ 
rique  totale,  la  surdité  corticale  totale,  ne  comportent  pas  le  réveil  par  le 
bruit. 

La  surdité  hystérique  totale  peut-elle  au  moins  disparaître  dans  l’hypnose? 
Pas  davantage.  Les  deux  sujets,  hypnotisés  à  maintes  reprises,  n’ont  pas  pré¬ 
senté  la  moinde  apparence  qu’ils  entendaient;  réflexes  comme  dans  le  sommeil. 

Aucune  modification  de  la  voix  ou  de  la  parole  chez  ces  deux  sourds  hysté¬ 
riques  totaux. 

Le  seul  test  méritant  confiance  absolue  pour  la  différenciation  diagnostique 
de  la  surdité  hystérique  d’avec  la  surdité  organique  est  la  présence  des  réac- 
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tions  vcstibulaircs  normales  dans  la  première  et  leur  absence  dans  la  seconde. 
Les  réactions  vestibulnires  sont  complètement  en  dehors  du  contrôle  de  la 
volonté  et  il  est  inconcevable  qu’elles  puissent  disparaître  par  effet  de  la  sug¬ 
gestion.  Le  test  a  été  parfaitement  vérifié  dans  les  deux  cas  actuels  de  surdité 
hystérique  totale.  Mais  il  faut  se  rappeler  que  dans  la  surdité  organique  légère 
les  réactions  vestibulaires  peuvent  être  exagérées  ;  l’hystérie  peut  aussi  exagérer 
les  réactions  d’une  surdité  organique.  Alors  la  reconnaissance  de  la  surdité 
hystérique  superposée  à  la  surdité  organique  ne  se  fait  pas,  sinon  par  la  per¬ 
suasion,  qui  guérit  ce  qui  est  hystérique. 

Un  mot  seulement  sur  «  l’opération  »,  suggestion  puissante  qui  a  produit  la 
gaérison  instantanée  des  deux  malades,  jusqu’ici  rebelles  à  tout  traitement, 
depuis  des  mois  et  des  mois.  L’incision  du  tégument  derrière  l’oreille  n’a  sans 
doute  valu  que  par  la  façon  dont  elle  fut  amenée,  désirée,  exécutée.  Les  deux 
observations,  fort  curieuses,  doivent  être  lues  dans  le  texte.  Thoma. 

346)  Camptocormie.  Plicature  vertébrale,  par  Mme  Inna  Uosanoff- 

Saloff.  Thèse  île  Paris  (96  pages),  Vigot,  édit.,  1917. 

La  camptocormie  ou  incurvation  du  tronc  en  avant  est  une  attitude  présen¬ 
tant  une  grande  analogie  avec  une  flexion  du  tronc  au  môme  degré  exécutée 
par  un  sujet  normal. 

Comme  cette  dernière,  elle  est  due  à  une  contraction  musculaire  (et  non  une 
contracture)  intéressant  principalement  les  muscles  de  la  paroi  abdominale 
(grands,  droits,  obliques  et  transverses),  la  partie  lombaire  des  spinaux  (masse 
commune)  et  dans  certains  cas  les  psoas.  Elle  détermine  des  modifications  mor¬ 
phologiques  notables  dans  les  formes  extérieures  du  corps,  particulièrement  des 
lombes  et  de  l'abdomen,  et  elle  s’accompagne,  non  pas  d’une  déviation  ou 
déformation  du  rachis,  mais  de  sa  courbe  physiologique. 

Apparaissant  chez  le  soldat  à  la  suite  d’  «  accidents  »  de  guerre  très, 
variables  (explosion  d’obus  avec  traumatisme  ou  non  de  la  région  lombaire, 
plaies  du  tronc  de  toutes  variétés,  caractère  et  siège,  douleurs  rhumatismales, 
fatigue,  etc.),  elle  présente  les  caractères  cliniques  suivants  :  a)  Elle  ne  s’accom¬ 
pagne  d’aucune  lésion  organique  de  la  colonne  vertébrale  ou  du  système  ner¬ 
veux.  —  b)  lille  se  corrige  spontanément  dans  le  décubitus  horizontal  sur  ua 
plan  résistant.  —  c)  lille  guérit  sous  l’influence  d’un  traitement  (corset  plâtré, 
courant  électrique)  qui  agit  exclusivement  par  son  élément  suggestif. 

D’après  ces  données  cliniques,  la  camptocormie  estévidemment  une  altitude- 
vicieuse  d’origine  «  fonctionnelle  »  ou  pithiatique,  apparaissant  chez  les  sujets 
prédisposés  à  ce  genre  de  manifestations  et  sensibilisés  par  les  conditions  par¬ 
ticulières  à  la  guerre. 

Son  mécanisme  pathogénique  est  dû  à  une  fixation  secondaire  d’une  altitude 
primitivement  antialgésique  (ou  autre)  qui  s’était  produite  sons  l’influence  de 
deux  facteurs  :  a)  Terrain  favorable  (présenté  par  l’état  mental  des  malades) 
à  l’éclosion  d’une  manifestation  hystérique.  —  b)  Cause  provocatrice  présentée 
en  l’espèce  par  «  l’accident  »  de  guerre.  E.  F. 

347)  Le  Traitement  des  Contractures  Fonctionnelles  par  la  Fatigue, 

par  E  -F.  Ukewk.  Lancet,  vol.  CXCII1,  n*  11,  p.  419,  13  septembre  1917. 

La  contracture,  dans  les  névroses  fonctionnelles  de  guerre,  est  un  phéno¬ 
mène  tenace  et  récalcitrant.  La  plupart  des  autres  troubles  fonctionnels  sont 
effet  de  la  perte  ou  de  la  diminution  de  l’activité  normale  dans  l’exécution  d’une 
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fonction  ;  la  suggestion,  la  rééducation,  les  guérissent  bien  et  vile.  Par  contre, 
dans  la  contracture,  où  l’activité  sc  montre  exagérée  et  désordonnée,  sùggestion 
et  rééducation  échouent  souvent.  L’objet  du  mémoire  de  E.-F.  Reewe  est  de 
décrire  la  méthode  qu’il  emploie  contre  le  type  de  névrose  de  guerre  qui  s'ex¬ 
prime  par  la  contracture.  11  n’en  a  pas  trouvé  mention  dans  la  littérature,  et  il 
n’a  pas  entendu  dire  qu’elle  fût  appliquée  par  d’autres  que  lui-même.  L’origi¬ 
nalité  de  la  méthode  est  qu’une  lois  posé  le  diagnostic  de  contracture  fonction¬ 
nelle,  il  n'est  nul  besoin  de  compétences  spéciales  pour  mettre  en  œuvre  ou 
diriger  le  traitement  cflicace.  Hans  les  cas  de  l’auteur,  il  a  réussi  constamment, 
en  peu  de  jours,  à  procurer  la  guérison,  alors  même  que,  pendant  des  mois, 
dans  d’autres  hôpitaux,  la  contracture  avait  résisté  aux  diverses  thérapeutiques 
nuises  en  usage. 

Le  principe  du  traitement  de  E.-F.  Reewe  est  tout  simplement  de  réduire  par 
la  fatigue  les  muscles  responsables  de  l'état  de  contracture.  Le  résultat  s’obtient  au 
nioyett  de  mouvements  passifs  continus  effectués  dans  la  direction  opposée  à 
celle  que  commandent  les  muscles  contracturés.  Ceci  exige,  au  début  du  traite¬ 
ment,  pas  mal  de  force  ;  mais  avec  le  temps  le  muscle  devievit  peu  à  peu  plus 
lent  et  plus  faible  ù.  reprendre  sa  contracture  initiale  ;  il  arrive  enfin  un  mo¬ 
ment  où  le  muscle,  rendu  llasque  par  la  fatigue,  est  incapable  de  reproduire  la 
difformité  que  sa  contracture  conditionnait. 

Pour  ces  manoeuvres,  faut-il  de  la  palieiiee?  Non,  il  faut  du  monde.  C’est  pen¬ 
dant  plusieurs  heures,  c’est  pendant  beaucoup  d’heures  par  jour  que  lesmouve- 
ments  passifs  devront  être  continués,  et  plusieurs  jours  de  suite.  S’il  s’agit  de 
muscles  puissants  à  décontracturer,  il  sera  besoin  de  véritables  équipes  habiles 
à  se  relever  assez  promptement  pour  que  le  muscle  «  en  train  »  n’ait  pas  le  temps 
de  reprendre  son  tonus  dans  l’intervalle.  Dans  le  service  de  Fauteur,  les  malades 
assistent  à  la  manœuvre  décontracturailte,  chacun  avant,  pendant  et  après  son 
propre  traitement.  Avant,  il  regarde  ce  qu'on  fait  aux  autres  ;  pendant,  il  sait  ce 
qu’on  va  lui  faire  et  il  s’y  prête  ;  après,  le  malade  guéri  est  passé  opérateur  ; 
c’est  b  son  tour  de  gymnastiquer  et  de  décontracturer  autrui.  A  la  pratique  s’allie 
d’ailleurs  la  théorie,  sij’on  peut  donner  ce  nom  aux  explications  très  simples 
que  reçoit  chaque  malade  quand  il  est  mis  au  traitement;  on  lui  dit  ce  qu’est 
son  spasme  et  on  lui  fait  comprendre  comment  il  sera  rendu  maître  de  faire  agir 
les  muscles  antagonistes,  autrement  dit  d’utiliser  le  membre  malade  aussitôt 
la  contracture  vaincue.  C’est,  en  somme,  un  système  de  guérison  mutuelle, 
expliquée  et  surveillée.  Il  se  crée  ainsi  dans  le  service  une  atmosphère  curatrice 
de  grande  valeur,  par  collaboration  de  tous.  En  fait,  E.-F.  Reewe  a  guéri,  ou 
vu  guérir,  des  soldats  qui  traînaient  leur  contracture  d’hôpital  en  hôpital  depuis 
des  mois  et  des  mois;  ces  malades  avaient  été  soumis  à  la  fixation-dans  des 
appareils,  ou  à  l’électrothcrapie,  ou  à  la  mobilisation  passive,  ou  à  la  sugges¬ 
tion  avec  ou  sans  hypnose;  certains  avaient  goûté  de  tout;  plusieurs  avaient 
connu  la  fixation  dans  un  appareil  après  anesthésie  générale. 

Les  avantages  du  traitement  des  contractures  par  la  fatigue  des  muscles  con¬ 
tracturés  sont  évidents. 

Aucun  appareil.  Nul  besoin  de  spécialisation  du  médecin,  dont  l’influence 
personnelle  est  relativement  médiocre,  au  rebours  de  ce  qu’exige  le  traitement 
persuasif.  La  leçon  de  choses  est  parfaite  :  le  contracturé  a  vu  guérir  des  con¬ 
tractures  par  des  procédés  aisés  à  comprendre  et  qui  n’ont  rien  de  commun 
avec  ceux  qui  peuvent  avoir  été  employés  ailleurs  sans  succès.  Aussi,  peu 
importe  que  le  malade  ait  été  préalablement  traité  ou  non.  Ici  les  processus 
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psychiques  du  malade  n’ont  guère  à  intervenir  dans  le  sens  de  la  confiance;  il» 
n’interviennent  pas  du  tout  dans  le  sens  de  la  résistance.  Il  n’est  pas  porté  la- 
moindre  atteinte  au  respect  de  soi-même;  bien  au  contraire  il  se  trouve  conso¬ 
lidé;  le  soldat  peut  rester  convaincu  que  sa  contracture  est  une  infirmité  prove¬ 
nant  directement  et  naturellement  de  la  blessure  ou  commotion  subie,  il  y  a 
plus  ou  moins  longtemps,  et  qu’elle  n’a  rien  d’occulte. 

Parmi  les  observations  de  l’auteur  il  en  est  deux  à  signaler  tout  au  moins  V 
les  deux  hommes  étaient  hospitalisés  depuis  deux  ans;  guérison  eu  moins  d'une 
semaine  par  la  fatigue.  Le  pied  bot  par  contracture  fonctionnelle  de  guerre, 
très  commun,  passe  pour  particuliérement  rebelle.  La  méthode  le  guérit.  11  est 
certain  qu’elle  pourra  s’appliquer,  dans  la  pratique  civile,  au  traitement  des. 
conlraclures  graves  de  l’hystérie.  Eeindel. 

348)  Les  Paralysies  Fonctionnelles  par  Inaction,  par  1*.  Haukenuerg- 

Presse  médicale,  n°  03,  p.  648,  15  novembre  1917. 

L’auteur  montre  comme  quoi  l’immobilisation  prolongée  d’un  membre  sous 
des  pansements  et  dans  un  appareil  réalise  certaines  modifications  des  tissus  et 
certaines  habitudes  mentales.  Il  faut  un  effort  soutenu  pour  remettre  en  marche 
la  partie  immobilisée,  une  fois  guérie.  Les  sujets  abouliques,  ou  de  mauvaise 
volonté,  n’y  arrivent  point.  E.  I*’. 

349)  Cas  de  Chorée  d’Huntington,  par  E.-Farquhau  Buzzàhd.  Proceeding* 

oj  the  Royal  Society  of  Medicine,  vol.  X,  n°  8.  Section  of  Nettroloyy,  p.  48,  22  mars 

1917. 

Soldat  réformé  de  34  ans.  Son  père,  choréique,  est  interné.  Sa  grand’môre 
est  morte  de  chorée.  '  Thoma. 

330)  Syndrome  Psychasthénique  oonsécutif  aux  Émotions  de  Guerre, 

par  Laig.nkl-La vastink  et  Paul  Couruon.  Société  médico-psychologique,  20  mars- 

1917.  Annales  médico-psychologiques,  p.  391,  juillet  1917. 

Le  malade  présente  un  syndrome  consécutif  aux  émotions  de  guerre  et  qui  a 
deux  des  caractéristiques  de  la  psychasthénie  :  l’obsession  et  le  sentiment  de 
dépersonnalisation . 

L’important  pour  le  médecin  est  de  savoir  si  ce  syndrome  psychasthénique 
est  constitutionnel  ou  acquis.  Il  semble  qu’il  ait  été  révélé  par  la  guerre  chez 
un  émotif  constitutionnel,  psychasthénique  eu  herbe.  D’ailleurs,  des  nuances 
seulement  distinguent  ce  malade  du  psychasthénique  classique. 

Chez  le  psychasthénique,  la  désagrégation  de  la  personnalité  est  primitive, 
bien  que,  parfois,  le  sentiment  n’en  arrive  clairement  à  la  conscience  du  ma¬ 
lade  qu’après  une  période  d’obsessions.  Cette  période  d’obsessions,  néanmoins, 
révèle  la  désagrégation  sous-jacente,  parce  que  son  contenu  intellectuel  est 
polymorphe  cl  est  en  contradiction  plus  ou  moins  violente  avec  les  tendance» 
propres  de  l’individu.  Le  psychasthénique  est  obsédé  de  diverses  pensées  ou 
craintes  plus  ou  moins  opposées  à  ses  aspirations  naturelles. 

Chez  le  malade  des  auteurs,  au  contraire,  les  phénomènes  obsédants  furent 
psychiquement  primitifs.  Leur  contenu  intellectuel  a  toujours  été  limité  à  de» 
représentations  qui,  toutes,  étaient  en  harmonie  avec  ses  orientations  mentales. 
C'étaient  bien  plus  des  reviviscences  émotionnelles  que  des  obsessions  véritables. 

L’irritabilité  paroxystique  d’un  système  végétatif  prédisposé,  débilité’  anté¬ 
rieurement  au  traumatisme  émotionnant  et  par  là  même  à  subir  les  contre- 
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coups  de  celui-ci,  a  provoqué  l’angoisse;  celle-ci  amena  à  sa  suite  les  états 
idéo-affeclifs  qui  lui  avaient  été  associés  dans  la  réalité. 

Le  trouble  physique  de  l’émotion  passée,  l’angoisse  déclencha  les  troubles 
psychiques  de  cette  émotion  passée  :  peur  de  l’ensevelissement,  peur  de  l’ex¬ 
plosion,  peur  du  jugement  de  Dieu. 

Le  sentiment  de  dépersonnalisation,  auquel  est  lié  l’état  de  doute  qui  suc¬ 
céda  à  la  phase  obsédante,  ne  parait  avoir  que  des  rapports  lointains  avec  cos 
pseudo-obsessions  émotionnelles.  C’est  un  phénomène  de  transition  qui  com¬ 
porte  le  même  pronostic  que  celui  des  états  obsédants  qui  le  précédèrent.  Sa 
disparition  aura  pour  conséquence  de  ramener  l’accomplissement  normal  de  la 
fonction  de  présentification,  donc,  de  faire  cesser  l’état  de  doute. 

Quant  à  l’évolution  ultérieure  du  syndrome  psychique,  on  ne  peut  encore  la' 
pronostiquer  catégoriquement,  vu  le  tempérament  et  le  caractère  du  sujet  et  la 
persistance  chez  lui  d’une  hyperémotivité  considérable,  qui  rendent  difficile 
son  examen  par  des  médecins  qu’il  ne  connaît  pas.  E.  Fmndel. 

351)  Psychasthénie  acquise.  Présentation  du  Malade,  par  Laignel- 
Lavastine  et  Paul  Couhbon.  Société  médico-psychologique,  30  juillet  1917.  Annales 
médico-psychologiques,  p.  582,  octobre  1917. 

11  s’agit  d’un  individu,  dans  l’hérédité  duquel  on  ne  trouve  rien  de  morbide, 
qui  était  indemne  de  toute  manifestation  neuro  ou  psychopathique  avant  no¬ 
vembre  1915  et  qui,  à  cette  date,  après  quelques  mois  de  campagne,  tomba 
dans  un  état  psychasthénique,  dont  il  n’est  pas  encore  sorti  depuis  bientôt 
deux  ans. 

Il  conserve,  à  l’heure  actuelle,  une  fatigabilité  extrême  pour  tout  effort 
mental,  ou  même  physique,  des  vertiges,  l’apparition  fréquente  du  sentiment 
d’irréalité  et  de  rêve,  l’horreur  de  la  foule,  de  la  discussion  et  du  bruit. 

En  l’absence  de  toute  hérédité,  de  tout  antécédent  personnel,  on  est  autorisé 
à  employer  ici  le  terme  psychasténie  acquise.  E.  F. 

352)  Remarques  sur  le  Traitement  de  la  Neurasthénie  et  de  la  Psy¬ 
chasthénie  consécutives  au  Shock  d’Obus,  par  R. -T.  Williamson. 
British  medical  Journal,  n“2910,  p.  713,  1"  décembre  1917. 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  faire  dormir  les  malades,  de  calmer  leurs 
appréhensions  au  sujet  de  la  possibilité  d’être  à  nouveau  soufflés  par  le  vent 
des  explosions,  de  leur  fournir  une  occupation  qui  les  intéresse  et  qui  puisse 
les  distraire  des  choses  de  la  guerre.  Tiiomà. 

353)  Neurasthénie  avec  Trouble  de  la  Nutrition  décelé  par  l’Examen 
du  Sang.  Azotémie,  par  Henri  Dufour  et  Zivv.  Bulletins  et  Mémoires  de  la 
Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXI, II,  p.  G88,  18  mai  1917. 

Bien  souvent,  et  surtout  dans  les  circonstances  actuelles,  les  malades  atteints 
de  neurasthénie  sont  considérés  comme  des  individus  chez  lesquels  il  suffirait 
d’un  elTort  de  volonté  pour  les  rendre  aptes  à  des  travaux  qu’ils  se  déclarent 
Impuissants  à  exécuter.  Aussi  risque-t-on  de  ne  pas  être  toujours  ni  tendre  h 
leurs  maux,  ni  juste  à  leur  égard.  On  va  pouvoir  juger,  par  le  cas  relaté  dans 
cette  observation,  de  la  nécessité  de  ne  pas  se  hilter  dans  sa  décision. 

Il  s’agit  d’un  homme  âgé  de  35  ans,  ancien  syphilitique,  dont  le  sang  ne 
donne  pas  la  réaction  de  Wassermann,  et  qui,  à  part  un  peu  de  leucoplasie 
tuccalc,  présente  comme  seul  signe  objectif  de  l’abolition  des  réflexes  achil- 
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léens.  La  ponction  lombaire  n’a  pu  être  pratiquée  chez  lui,  la  simple  piqûre  Je 
la  peau  le  mettant  en  état  syncopal, 

La  disparition  des  réflexes  achillécns  peut  suffire  à  étiqueter  «  tabes  fruste  » 
la  maladie  dont  est  atteint  cet  ancien  syphilitique.  Mais  ce  qu’il  accuse  ressortit 
à  des  troubles  neurasthéniques.  Les  symptômes  en  sont  constitués  par.  de  là 
dépression  psychique,  des  lourdeurs  de  tète,  des  troubles  dyspeptiques,  des  fati¬ 
gues  dans  les  yeux. 

Or,  si  l’on  examine  attentivement  ce  neurasthénique,  on  ne  trouve,  sauf 
l’abolition  des  réflexes  achilléens,  aucun  signe  organique,  il  n’y  a  rien  au  cœur, 
rien  aux  poumons;  la  tension  artérielle  est  de  18  maxima,  8  nainima  au  l'a- 
chon  ;  les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine,  ni  cléments  rénaux,  la 
phosphaturie  est  un  peu  au-dessus  de  la  normale,  et  c’est  tout. 

Si,  au  contraire,  on  fait  un  examen  chimique  du  sang  au  point  de  vue  de  sa 
teneur  en  urée,  on  est  surpris  du  résultat.  Celte  teneur  est  de  2  gr.  46  par  litre 
de  sérum. 

Dès  que  les  auteurs  eurent  connaissance  de  celte  azotémie  vraiment  considé¬ 
rable,  et  existant  en  dehors  de  toute  lésion  rénale,  ils  instituèrent  la  diète 
lactée.  Deux  jours  après,  une  deuxième  prise  de  sang  montrait  une  diminution 
du  taux  de  l'urée,  lequel  n’atteignait  plus  que  0  gr.  59  par  litre.  Cinq  jours 
plus  tard,  l’urée  était  remontée  à  0  gr.  70.  A  ce  moment,  le  malade  était  amé¬ 
lioré  de  sa  neurasthénie  d’une  façon  très  notable,  il  quitta  l’hôpital  avec  une 
proposition  de  réforme. 

Ce  cas  n'est  pas  isolé  et  dernièrement  MM.  Dufour  et  Zigy  ont  eu  l’occasion 
d'observer  un  homme  plus  âgé  (47  ans),  fatigué  et  neurasthénique  depuis  plu¬ 
sieurs  mois,  et  dont  le  taux  uréique  dans  le  sang  était  de  0  gr.  67,  ce  qui  re¬ 
présente  une  réelle  augmentation  sur  le  chiffre  normal. 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  ces  faits  peu  étudiés  et  qui  permettent  de 
comprendre  les  réactions  nerveuses  de  certains  neurasthéniques.  Us  montrent 
aussi  qu’en  dehors  du  mauvais  fonctionnement  rénal,  il  existe  d’autres  facteurs 
encore  inconnus  pouvant  créer  l'hyperazotémie.  10.  I’bindel, 

354)  Deux  Conférences  sur  les  Psychonévroaes  de  Guerre  I  La  Neu¬ 
rasthénie.  Troubles  et  Incapacités  causés  par  la  Peur,  par 

F.-W.  Mott.  Lancet,  vol.  CXCIV,  n»  4,  p.  127,  26  janvier  1918. 

Un  état  continu  d'émotivité  et  de  préoccupations  épuise  le  système  nerveux 
et  détermine  la  neurasthénie;  une  commotion,  le  surmenage  de  la  guerre,  peu¬ 
vent  engendrer  l’émotivité  chez  un  homme  normal;  mais  le  fait  habituel  est 
que  les  facteurs  psychogénes  et  d’auto-suggestion,  agissant  sur  un  cerveau 
émotif  d'avant-guerre,  déterminent  les  névroses  de  guerre.  C’est  la  préoccupa¬ 
tion  constante  d’échapper  au  service  et  à  l’obligation  d’aller  au  front  qui  crée 
dans  l’esprit  du  malade  un  conflit  épuisant  ;  il  se  trouve  placé  entre  les  sollici¬ 
tations  de  l’instinct  de  conservation  et  la  voix  du  devoir  patriotique,  lequel 
prend  lui-même  racine  dans  l’instinct  de  sociabilité.  Tiioma. 

355)  Deux  Conférences  sur  les  Psychonévroses  de  Guerre.  II.  La 

Psychologie  des  Rêves  des  Soldats,  par  F.-W.  Mott.  Lance.li 

vol.  CXCIV,  nu  5,  p.  169,  2  février  1918. 

356)  Conférence  sur  la  Répression  des  Souvenirs  des  Faits  de  Guerre, 

par  W.-ll.-H.  Hivers,  Lancet,  vol.  CXCIV,  n“  5,  p.  173,  2  février  1918. 

L’auteur  montre  comment  la  guerre  et  le  souvenir  des  dangers  courus  exer- 
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cent  sur  certains  esprits  une  fascination  obsédante;  dans  d’autres  cas  le  sujet 
s’évertue  et  s’épuise  à  chasser  ses  souvenirs  terrifiants  ;  cette  lutte  contre  soi- 
même  conditionne  fréquemment  le  développement  des  psychonévroses  de 
guerre.  Thoma. 

357)  Les  Facteurs  de  la  Prédisposition  aux  Psychonévroses  de 
Guerre,  par  Juuan-M.  Wolksohn'.  Lancet,  vol.  CXC1V,  n°  5,  p.  177,  2  fé¬ 
vrier  1018. 

358)  Atonie  Gastrique  et  Neurasthénie  de  Guerre,  par  J  -Campbell 

Mac  Cluiie.  Brilish  medical  Journal,  p.  000,  20  octobre  1917. 

350)  États  Asthéniques  à  l’extrême-avant,  par  Cheyrou.  Le  Progrès 
-  médical,  n°  45,  p.  378, 10  novembre  1017. 

Enumération  descriptive  des 'troubles  et  des  névroses  de  la  fatigue  que  le 
médecin  de  bataillon  constate  à  l’avant.  E.  F. 

360)  Pseudo-paralysie  générale  par  Épuisement.  Un  Syndrome  de 
Fatigue  simulant  la  Paralysie  générale  au  cours  de  l’entraînement 
Militaire  intensif,  par  J.-Kamsay  IJunt.  Journal  of  the  American  medical  Asso¬ 
ciation,  p.  Il,  0  janvier  1918. 

Quatre  observations.  S’il  n’y  avait  pas  de  signes  psychiques  nets,  par  contre 
l’inégalité  pupillaire,  le  tremblement,  les  troubles  de  la  parole  étaient  ceux  de 
la  paralysie  générale  ;  aussi  la  sérologie  négative  fut-elle  une  surprise  ;  ces 
signes  physiques  si  précis  disparurent  d’ailleurs  dans  la  huitaine. 

Thoma. 

361)  Y  a-t-il  des  Hystéro-traumatismes  différents  en  Temps  de  Paix 
et  en  Temps  de  Guerre?  par  Jean  Ferrand.  Revue  de  Médecine,  an  XXXV, 
p.  230-275  et  203-313,  avril  et  mai-juin  1016. 

La  présente  étude  concerne  les  paralysies  et  contractures  inorganiques,  et 
particuliérement  les  cas  d’accidents  nerveux,  paraissant  distincts  des  accidents 
pithiatiques  proprement  dits,  et  que  certains  auteurs  rapprochent  des  troubles 
d’ordre  réflexe  observés  h  la  suite  de  lésions  ostéo-arliculaires.  M.  Ferrand  se 
demande  si  les  mains  totales,  les  membres  paratoniques,  hyper  ou  hypotoni¬ 
ques,  les  contractures  réflexes,  les  acroconlraclures,  etc.,  constituent  vraiment 
quelque  chose  de  spécial  et  quelque  chose  de  nouveau.  Tout  son  article  tendra 
ù.  démontrer  qu’il  ne  s’agit  que  d’hystéro-traumatisme. 

La  physionomie  de  ces  cas  n’aurait  rien  de  spécial;  on  en  retrouve  les  détails 
dans  le  texte  des  cliniques  de  Charcot  et  dans  lés  dessins  de  P.  Iticher.  La  men¬ 
talité  correspondant  aux  phénomènes  somatiques  est  diverse.  Mais  quelle  que 
soit  la  variété  mentale  &  laquelle  on  ait  affaire,  que  ce  soit  un  petit  mental,  un 
commotionné,  un  paralysé  par  fixation  ou  un  persévérateur,  ces  hommes  sont 
des  malades  ;  ce  ne  sont  plus  des  blessés  et  leur  maladie  est  dans  leur  état, 
psychique.  Quelles  que  soient  les  manifestations  physiques  qu’ils  présentent, 
qu’ils  aient  ou  non  de  la  contracture  ou  de  l’hypotonie,  des  troubles  thermi¬ 
ques  ou  vaso-moteurs,  des  troubles  trophiques  ou  des  troubles  électriques,  que 
leurs  masses  musculaires  soient  ou  non  hyperexcilables,  ils  ont  avant  tout  un 
trouble  psychique  et  dans  celui-ci,  la  volonté  joue  un  rôle,  non  pas  dans  la 
production  même  de  la  maladie,  mais  dans  sa  guérison  ou  plutôt  dans  sa  con¬ 
servation. 
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Les  paralysies  inorganiques  dues  aux  blessures  de  guerre  ne  diffèrent  pas 
des  hystéro-lraumalismes  anciens  étudiés,  décrits  et  classés  par  Charcot.  Symp¬ 
tômes  cliniques,  étiologie,  pathogénie  sont  identiques.  Les  unes  guérissenL  faci¬ 
lement  par  la  psychothérapie  ;  d’autres,  plus  tenaces,  nécessitent  pour  guérir 
les  traitements  les  plus  énergiques,  seuls  capables  de  modifier  la  représentation 
mentale  que  le  sujet  se  fait  de  sa  mala'die.  L’échec  de  celte  thérapeutique  n'im¬ 
plique  pas  une  différence  dans  les  paralysies  elles-mêmes,  ni  dans  leur  cause, 
ni  dans  leur  pathogénie.  Il  prouve  seulement  notre  impuissance  à  guérir  tous 
les  hystéro-traumatismes.  Considérer  ces  malades  comme  des  organiques,  et  les 
traiter  comme  tels,  conduit  à  les  faire  bénéficier  de  mesures  de  faveur,  favo¬ 
rise  la  contagion  de  l’exemple,  et  entraîne  dos  conséquences  militaires  et  sociales 
graves  dont  il  faut  mesurer  l’importance.  E.  Feindel. 

362)  L’Étiologie  déterminante  dans  la  Névrose  traumatique  de 
Guerre,  par  Nando  Bennati.  Ricista  sperimmtale  di  Frenialria,  vol.  XLII» 
fasc.  1,  p.  49-86,  1916. 

La  névrose  traumatique  de  guerre,  chez  des  blessés  et  chez  des  non-blessés, 
présente  des  aspects  multiples;  mais  son  caractère  essentiel  est  que  les  sujets 
qui  en  sont  atteints  ne  sont  pas  des  prédisposés;  la  névrose  traumatique  peut 
comporter  des  symptômes  hystéroïdes,  mais  les  sujets  ne  sont  pas  des  hystéri¬ 
ques.  La  névrose  en  question  est  la  réaction  du  système  nerveux  à  des  trauma¬ 
tismes  psychiques  multiples  qui  l’ont  épuisé,  ou  même  4  un  traumatisme  isolé 
qui  a  produit  pareil  effet.  F.  Deleni. 

363)  Le  Centre  Neurologique  et  Psychiatrique  de  la  Forteresse  de 
Metz  en  1914,  par  M.  Witiiy  (de  Melz).  Société  médico-psychologique,  27  novem¬ 
bre  1916.  Annules  médico-psychologiques,  p.  96,  janvier  1917. 

361)  L’Organisation  des  Centres  Neurologiques  en  France,  par  Grs- 

tavo  Mode  .N  a.  Ricista  sperimentale  di  Frenialria,  vol.  X  LU,  fasc.  2-3,  p.  344-335, 
août  1917. 

365)  Les  Facteurs  de  Prédisposition  dans  les  Psychonévroses  de 
Guerre,  par  Jui.ian-M.  YVolesohn  (de  San-Francisco).  Journal  of  the  American 
medical  Association,  p,  303,  2  février  {918. 

366)  Contribution  à  la  Clinique  et  à  la  Pathogénie  des  Psychoné¬ 
vroses  Émotives  observées  au  Front,  par  Giacomo  I'igiiini.  llivista  speri¬ 
mentale  di  Frenialria,  vol.  XLII,  fasc.  2-3,  p.  298-343,  août  1917. 

367)  Les  Réflexes  cutanés  dans  les  Paralysies  Fonctionnelles  avec 
Anesthésie,  par  Cristofoiio  Hizzo-Lkonti.  Ricista  ilaliana  di  Ncuropatologia, 
Psichiatria  ed  Eletlroteropia,  vol.  X,  fasc.  10,  p.  317-324,  octobre  1917. 

Trois  cas  d'abolition  du  réllexe  plantaire  dans  des  paralysies  fonctionnelles 
avec  anesthésie  comprenant  la  plante  du  pied.  F.  Deleni. 

368)  Névroses  de  Guerre,  par  John-T.  Mac  Caiitiiy.  Psychiatrie  Bulletin 
of  the  New  York  State  Uospilals,  vol,  II,  il'1  3,  p.  248-354,  juillet  1917. 

Grand  travail  d’ensemble  sur  les  névroses  éclatant  pendant  la  guerre  et  4 
l’occasion  des  incidents  de  guerre.  Exposé  des  divers  problèmes  qui  se  posent  à 
leur  sujet.  Observations.  Tiioma. 
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309)  Le  Traitement  des  Psychonévroses  de  Guerre  et  des  Troubles 
Nerveux  dits  Réflexes;  une  Visite  au  Centre  de  Neurologie  de  la 
7°  Région,  par  L.  Rimbaud.  Marseille  médical,  1"  octobre  1917. 

L’auteur  examine  les  divers  facteurs  qui  lui  paraissent  intervenir  dans  la 
cure  des  psychonévroses  au  Centre  de  Besançon-Salins  :  préparation  par  le  mi¬ 
lieu  un  peu  austère  dans  lequel  les  malades  sont  placés  et  par  le  récit  et  la  vue 
des  cures  antérieures  (psychothérapie  mutuelle)  ;  —  psychothérapie  active  mé¬ 
dicale  aidée  de  courants  électriques  do  faible  intensité;  —  fixation  et  entraine¬ 
ment  dans  des  compagnies  spéciales  sous  la  surveillance  des  médecins  qui  ont 
déclenché  la  guérison. 

En  dehors  des  psychonévroses  banales,  M.  Rimbaud  a  vu  guérir  ou  améliorer 
des  acrocontractures  et  autres  troubles  dits.physiopathiques,  ce  qui  montre  la 
part  de  névrose  entrant  dans  ces  accidents.  II.  Roger. 

370)  Quelques  rectifications  à  l’article  de  M.  Rimbaud  sur  le  Traite¬ 
ment  des  Psychonévroses  de  Guerre,  par  Clovis  Vincent.  Marseille  mé¬ 
dical,  15  novembre  1917. 

M.  Vincent  rappelle  les  résultats  qu’il  a  obtenus  à  Tours  par  la  rééducation 
intensive  associée  au  traitement  électrique  et  déclare  que  lui  aussi  s’était  atta¬ 
qué  à  l’élément  pithiatique  des  troubles  réflexes,  bien  avant  Roussy  et  ses 
élèves.  R.  Roger. 

371)  Isolement  et  Rééducation  des  Blessés  de  Guerre  dits  Fonction¬ 

nels,  par  Massacré.  Paris  médical,  an  VII,  p.  38-41,  7  juillet  1917. 
Description  d’un  service  parfaitement  installé  où  peut  se  poursuivre,  dans 
les  meilleures  conditions,  le  traitement  des  fonctionnels  par  la  psychothérapie, 
l’isolement,  la  rééducation.  Depuis  le  15  novembre  1915,  500  blessés  ont  été 
traités  dans  ce  service;  275  l’ont  quitté  guéris,  ayant  réalisé  un  gain  moyen 
d’incapacité  de  travail  de  22  ”/»>  ce  qui  représente  une  économie  considérable 
pour  l'État;  219  ont  repris  leur  place  de  combattants. 

Ces  résultats  sont  appréciables,  surtout  si  l'on  veut  bien  considérer  que  tous 
ces  récupérés  sont  des  blessés  de  longue  date,  ayant  été  traités  dans  d’autres 
formations.  On  en  comprendra  aisément  toute  l’importance  au  triple  point  de 
vue'  militaire,  économique  et  social.  E.  Feinuel. 

372)  Troubles  d’Origine  Fonctionnelle  chez  les  Militaires  Commo¬ 
tionnés.  Présentation  de  Malades,  par  Marcel  Briand  et  Landau.  Société 
médico-psychologique,  30  juillet  1917.  Annales  médico-psychologiques,  p.  577,  oc¬ 
tobre  1917. 

Hémiplégie  droite,  chorée  rythmique  de  la  tète,  tremblement  de  la  main. 
Les  trois  cas  sont  présentés  pour  donner  la  preuve  qu’on  peut  obtenir,  par  la 
vieille  méthode  de  la  simple  persuasion,  la  guérison  de  certains  troubles  fonc¬ 
tionnels,  môme  anciens.  E.  F. 

373)  Contractures  dites  Névropathiques  avec  Troubles  Trophiques 
Osseux,  par  Soulier.  Société  médico-chirurgicale  militaire  de  la  14*  Région, 
24  août  1915.  Lyon  médical,  p.  302,  septembre  1915. 

Contractures  paraissant  fonctionnelles,  survenues  immédiatement  après  des 
blessures  superficielles  des  membres  et  sans  signes  de  névrite.  La  l’adiographie 
montre  des  troubles  trophiques  des  os  de  la  main  ou  du  pied  contracturés.  Il 
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fau L  donc  ou  bien  cesser  de  les  appeler  hystéro-traumatiques  ou  admettre  la 
théorie  physiologique  de  l’hystérie. 

M.  Béraud  croit  qu’il  faut  incriminer,  à  côté  des  cas  relevant  d’une  action 
réflexe  sur  l’axe  médullaire,  les  lésions  des  éléments  nerveux  soit  de  l’appareil 
de  relation,  soit  du  système  sympathique  dans  les  contusions  étendues  sans 
cicatrice  appréciable.  P.  Rochaix. 

374)  Contractures  dynamiques  et  Interventions  opératoires,  par  Sol- 

mer.  Bulletin  de  lu  Société  médico-chirurgicale  de  la  14"  Région,  p.  137,  janvier- 
juin  1910. 

Quatre  tas  de  contractures  hystéro-traumatiques  des  membres  inférieurs, 
pieds  bots,  etc.,  sans  troubles  des  réactions  électriques,  à  propos  desquels  l’au¬ 
teur  condamne  l’immobilisation  dans  des  appareils  plâtrés  ou  les  interventions 
opératoires  (ténotomie).  Il  conclut  à  la  nécessité  de  la  mobilisation  précoce  par 
la  méthode  serisitivo-motricc.  P.  Rochaix. 

375)  Diagnostic  des  Contractures  Hystéro-traumatiques  et  des  Ré¬ 
tractions,  par  Solder.  Bulletin  de  la  Société  médico-chirurgicale  de  la  14e  Région,' 
p.  122,  juillet-décembre  1915. 

370)  Trois  Cas  d’Hémiplégie  Hystérique  consécutive  à  des  Lésions 
Cranio-cérébrales,  par  Soulier.  Société  médico-chirurgicale  militaire  de  la 
14°  llégion,  7  septembre  1915.  Lyon  médical,  p.  334,  octobre  1915. 

Dans  les  deux  premiers,  il  y  avait  eu  perte  de  substance  osseuse  et  trépana¬ 
tion,  et  même  chez  l’un  d’eux,  issue  de  matière  cérébrale,  au  niveau  du  lobe 
pariétal.  L'hémiplégie  siégeait  du  côté  opposé  et  présentait  les  caractères  des 
hémiplégies  hystériques. 

M.  Pic  fait  des  réserves  et  serait  tenté  au  contraire  d'admettre  la  nature 
organique  de  toute  une  série  de  troubles  prétendus  fonctionnels. 

M.  Sollier  admet  que  ces  troubles  dits  fonctionnels  peuvent  être  dus  à  des 
lésions  minimes.  P.  Rochaix. 

377)  Troubles  trophiques  Osseux  dans  un  cas  d'Hémiplégie  Hysté¬ 
rique,  par  Soulier.  Société  médico-chirurgicale  militaire  de  la  14“  llégion,  19  oc¬ 
tobre  1915.  Lyon  médical,  p.  20,  janvier  1910. 

L’auteur,  qui  a  déjà  signalé  des  troubles  trophiques  osseux  dans  des  cas  de 
contractures  purement  névropathiques,  présente  une  hémiplégie  hystérique 
posl-commolionnelle  avec  troubles  vaso-moteurs  et  osseux  (radiographie),  qu’il 
ne  rattache  pas  à  une  lésion  névritique  ou  à  une  action  réllexe,  mais  à  des 
troubles  centraux.  Cette  observation  confirme,  d'après  l'auteur,  la  théorie  phy¬ 
siologique  de  l'hystérie,  par  opposition  à  la  théorie  pithiatique. 

P.  Rochaix. 

378)  Névroses,  Psychonévroses,  Hystérie,  par  Bernheim  (de  Nancy). 

Le  Progrès  médical,  n"  43,  p.  355,  27  octobre  1917. 

Définition  de  la  névrose,  étude  de  ses  causes  (émotions,  maladie  ou  trauma¬ 
tisme,  origine  psychique);  application  à  l’hystérie,  déterminisme  de  la  crise 
hystérique.  E.  F. 

37!))  Monoplégie  Hystérique  du  Membre  supérieur  gauche  durant 
depuis  deux  ans  et  Guérie  en  quinze  jours  par  la  «  Suggestion  »>, 

par  L.  Babonneix  et  II.  David.  Journal  de  Médecine  et  de  Chirurgie  pratiques, 
l.  LX XX VIII,  p.  761,  10  octobre  1917. 


ANALYSES 


441 


380)  Psychogenèse  d’une  Crise  Hystérique,  par  Laignei.-Lavastink 
et  II. -M.  F  a  y  .  Société  médico-psychologique,  30  avril  1917.  Annales  médico-psycholo¬ 
giques,  p.  422,  juillet  1917. 

Histoire  (l'un  soldat  du  génie  qui  présenta  sa  première  crise  après  avoir  tra¬ 
vaillé  toute  une  journée  sous  un  violent  bombardement.  A  quelques  jours  de  là, 
aux  tranchées,  il  éprouva  un  malaise,  pensa  à  sa  première  crise,  et  en  fit  une 
seconde.  Une  autre  fois,  jour  de  grand  soleil,  il  vit  tout  noirs  les  visages  de 
ses  camarades  et  il  en  fut  violemment  ému;  depuis  lors  il  éprouve  des  auras 
visuelles. 

Dans  cette  observation,  on  peut  distinguer  des  étapes  successives  de  transfor¬ 
mation  d’une  crise  hystérique  et  en  saisir  le  mécanisme  psychologique.  Lors  de 
sa  manifestation  première  ce  fut  une  réaction  de  défense  émotive,  exagérée  et 
échappant  au  contrôle  de  la  volonté  ;  ce  fut  ensuite  une  manifestation  auto-sug- 
gestionnée  par  rappel  du  souvenir  de  la  première  crise,  rappel  dû  lui-même  à 
une  sensation  émotive  organique  pure. 

Plus  tard,  les  phénomènes  émotifs  précurseurs  de  la  crise  furent  éveillés  par 
la  constatation  inattendue  d’un  phénomène  rétinien  normal  qui  devait  prendre 
la  première  place  dans  les  préoccupations  du  malade  au  point  de  résumer 
toute  la  crise,  après  avoir  subi  par  suggestion  des  transformations  légères. 

Par  ses  caractères  et  la  place  qu’il  occupa  dans  une  des  crises,  le  trouble 
actuel  s’apparente  à  l'aura  hystérique  de  la  grande  hystérie  de  Charcot;  il  cons¬ 
titue  maintenant  à  lui  seùl  toute  la  crise.  E.  Feindel. 

381  j  L’Hystérie  et  la  Guerre,  Troubles  Fonctionnels  par  Commotion. 
Leur  Traitement  par  le  Torpillage,  par  André  Gilles.  Annales  médico- 
psychologiques,  an  LXX1II,  n°  2,  p.  207-227,  avril  1917. 

II  s’agit  des  victimes  des  explosions;  ils  on t  été  renversés  ou  enterrés,  mais 
aucun  signe  physique  ne  justifie  les  troubles  qu’ils  présentent.  Celui-ci  est 
complètement  aphone.  Cet  autre  est  agité  d’un  tremblement  violent  qui  simule 
à  s’y  méprendre  la  chorée.  Ailleurs,  cet  homme  ne  peut  plus  se  redresser  et 
marche  courbé  en  deux  par  une  plicature  vertébrale.  Puis,  c’est  l’interminable 
série  de  paralysies  :  monoplégies,  paraplégies,  hémiplégies  accompagnées  ou 
non  d’anesthésie.  Puis,  encore,  c’est  ce  pied  bot  survenu  brusquement  à  la 
suite  de  l’explosion  d’un  obus  et  pour  lequel  cet  homme  se  refuse  à  marcher 
autrement  qu’en  boitant 

Or,  tous  ces  cas  sont  curables,  rapidement  curables  s’ils  ne  sont  pas  trop 
anciens.  Les  malades  demandent  à  être  soignés  et  ils  témoignent  une  joie 
sincère  quand  ils  se  voient  guéris. 

L’auteur  insiste  sur  l’efficacité  du  torpillage  appliqué  avec  autorité  et  per¬ 
suasion  et  sur  la  valeur  entière,  comme  combattants,  des  hommes  rendus 
guéris  à  leurs  corps.  E.  Feindel. 

382)  Assistance  sanitaire  pour  les  Névroses  de  Guerre.  L’Hôpital 
Militaire  spécial  pour  Maladies  Nerveuses  Villa  del  Seminario 
près  de  Ferrare,  par  Gartano  Boschi.  Attidelle  lliunioni  medico-mililari  ins- 
tituite  dalla  Accademia  dclle  Science  medichedi  Ferrara,  fasc.  2,  p.  23-27,  octobre- 
décembre  1917. 

383)  La  Lutte  Prophylactique  contre  l’Hystérie  dans  la  8'  Région, 
durant  l’Année  1917,  par  Gustave  Roussy,  .1.  Boisseau  et  M.  d’OElsnitz. 
Bulletin  de  la  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  7 ‘  Région,  15  mars  1918. 
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384)  De  la  Mémoire,  par  lift  mono  (de  Melz).  Annales  médico-psychologiques, 

an  LXXIII,  p.  5-26,  166-182,  janvier  et  avril  1917. 

Série  d’exposés  et  de  discussions.  L’auteur  conçoit  la  mémoire  comme  une 
propriété  de  la  substance  organique,  beaucoup  plus  que  de  la  cellule,  et  comme 
fonction  de  l’intégrité  de  la  composition  chimique  des  liquides,  des  circulations 
sanguine  et  lymphatique  dans  ce  que  cette  composition  a  de  plus  délicat  et  de 
plus  impondérable.  Elle  appartient  non  seulement  à  l’individu  mais  à  l’espèce; 
elle  se  relrouve  dans  toutes  les  espèces  à  condition  que  l’organisation  cellulaire 
.  soit  sensiblement  comparable  de  l’une  à  l’autre.  On  peut  dire,  en  somme,  qu’elle 
est  le  propre  de  la  matière  organisée,  dans  laquelle  son  activité  se  manifeste 
par  la  transmission  des  caractères  distinctifs  de  chaque  série  d’êtres,  et  par  la 
réapparition  de  ces  caractères  quand  une  cause  intercurrente  les  a  modifiés  pen¬ 
dant  un  temps  insuffisant  h  rendre  stables  et  définitifs  les  caractères  de  la 
modification.  La  mémoire  est  le  résultat  de  toutes  les  forces  dominant  l’évolu¬ 
tion  de  tout  ce  qui  vit.  Elle  emprunte  h  cette  étendue  do  son  domaine,  à  son 
antériorité  aux  propriétés  de  Insensibilité  organique,  la  conscience  et  la  volonté, 
un  caractère  de  divinité  particulier.  Le  sentiment  obscur,  que  perçoit  l’individu, 
des  liens  qui  le  rattachent  ainsi  à  un  passé  indéfiniment  lointain,  est  en  réalité 
le  point  de  départ  de  toutes  les  idées  théologiques.  E.  Fkindel. 

385) ’Le  Courage,  par  Louis  Huor  et  Paul  Voivenel.  Un  vol.  de  358  pages, 

Félix  Alcan,  édit.,  Paris,  1917. 

386)  Sur  l’Application  des  Méthodes  psychophysiques  à  l’Examen 
des  Candidats  à.  l’Aviation  militaire,  par  Agosti.no  Gemelli;  Ilivislu 
di  Psicologia,  août  1917. 

387)  Les  Anomalies  du  Caractère  chez  les  Militaires  en  Guerre,  par 

Placido  Consigi.io.  llivista  spcrimenlale  di  Frenialria,  vol.  X  1,1  T,  fasc.  1,  p.  131- 
177,1916. 

388)  Fugue  et  Délire.  Contribution  à  l’Étude  des  Troubles  Psychi¬ 
ques  de  la  Guerre,  par  Ha  y. mo.vd  Mallet.  Annales  médi  p  jeh  l  giquus, 
an,  LXXIII,  p.  330-343,  juillet  1917. 

Série  d’observations  similaires.  Qu’il  s’agisse  de  fugue  ou  de  délire,  on  re¬ 
trouve  un  malaise  moral  et  physique  précédant  le  début  des  accidents  aigus; 
celui-ci  était  toujours  marqué  par  l’apparition  brusque  d'une  idée  revêtant  soit 
le  caractère  obsédant,  soit  celui  d’une  hallucination.  Parmi  les  signes  physi¬ 
ques,  la  céphalée  est  le  plus  important  :  elle  précède  l’éclosion  des  troubles 
psychiques  et  ne  disparaît  qu'avec  eux. 

Dans  les  cas  de  fugue,  la  période  d’incubation  est  de  courte  durée,  traversée 
en  général  par  une  sorte  d’idée  fixe  qui  subitement  devient  obsédante  et  entraîne 
l’acte  correspondant  :  c’est  l’impulsion  psycho-motrice. 

Dans  les  cas  de  délire,  après  une  période  d'incubation  plus  longue,  les  phé¬ 
nomènes  hallucinatoires  se  déclenchent  avec  la  même  soudaineté  et  prennent 
rapidement  une  intensité  telle  que  le  malade  tombe  dans  un  état  de  désagré¬ 
gation  de  la  personnalité  qui  rappelle  celui  qu’on  rencontre  dans  la  psychose 
hallucinatoire  chronique.  Toutefois  le  délire  est  don,  mal  dessiné,  quoique  ten- 
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dant  à  la  systématisation.  L’incohérence  relative  du  délire,  la  rareté  des  hallu¬ 
cinations  auditives  verbales,  semblent  bien  être  en  rapport  avec  la  fuite  des 
idées  qu'accusent  les  malades. 

Le  déficit  mental  des  malades  est  difficile  à  mettre  en  évidence;  il  ne  porte 
■que  sur  la  volonté,  sur  la  sphère  psycho-motrice,  leur  intelligence  étant  bien 
développée.  La  prédisposition  psychopathique  parait  exempte  de  tout  élément 
psychasthénique  antérieur,'  tout  facteur  toxique  ou  infectieux  actuel  peut  de 
même  être  exclu. 

Les  conditions  de  la  guerre  semblent  bien  jouer  un  rôle  prépondérant  dans 
l’éclosion  des  accidents  et  elles  leur  donnent  certainement  un  relief  inaccou¬ 
tumé;  c’est  ainsi  que  les  phénomènes  de  désagrégation  de  la  personnalité, 
d’écho  de  la  pensée  que  présentent  les  délirants,  étaient  surtout  l’apanage  de 
la  psychose  hallucinatoire  chronique;  c’est  ainsi  que  se  trouve  isolé  un  délire 
demi-conscient  dont  le  malade  sort  brusquement  et  conserve  le  souvenir,  qui 
se  rapproche  de  l’acte  impulsif,  conscient  et  mnésique,  du  fugueur,  et  s’éloigne 
des  délires  oniriques  qui  laissent  après  eux,  soit  une  amnésie  lacunaire  comme 
dans  certaines  confusions,  soit  une  idée  fixe  post  onirique  comme  dans  cer¬ 
taines  intoxications. 

Fugue  et  délire  apparaissent  ainsi  comme  la  double  expression  d’un  même 
état  de  déséquilibre  psychique,  déséquilibre  caractérisé  surtout  par  la  tendance 
à  l’exagération  des  phénomènes  d’automatisme  aux  dépens  du  tonus  volontaire, 
déséquilibre  qu’on  retrouve  à  des  degrés  divers  dans  les  faits  d’onirisme  hallu¬ 
cinatoire  décrits  par  M,  Régis  dans  certaines  formes  de  confusion  mentale, 
déséquilibre  qu’illustre  encore  la  fréquence  du  rêve,  du  somnambulisme  chez  le 
combattant,  et  qui  semble  bien  être  à  la  base  d’un  grand  nombre  des  troubles 
psychiques  de  la  guerre,  E.  Fkindel. 

389)  Un  cas  de  Délire  Mystique  chez  un  Musulman,  par  J.  Lautier. 

Société  médico-psychologique,  30  avril  1917.  Annales  médico-psychologiques,  p.  404, 

juillet  1917. 

C’est  la  seule  observation  connue  de  délire  religieux  chez  un  musulman.  Le 
malade  voit  Allah  sous  forme  d’un  globe  de  feu,  d’un  soleil;  ceci  s’oppose 
nettement  aux  hallucinations  anthropomorphes  des  mystiques  chrétiens. 

Quant  au  contenu  du  délire,  il  parait  nettement  inspiré  par  la  littérature 
arabe.  On  y  trouve  des  ressouvenancos  continuelles  du  Coran,  des  poésies  et 
des  contes  arabes  des  Mille  et  une  Nuits. 

Le  dernier  point  intéressant,  c’est  l’apparition  de  deux  symptômes  :  halluci¬ 
nations  lilliputiennes  et  mieromégalopsie  à  la  suite  d'un  traumatisme  crânien. 
Ces  symptômes  sont  regardés  comme  particuliers  aux  délires  causés  par  les 
intoxicationsj  aucune  n’existe  chez  ce  musulman.  11  a  peut-être  fumé  quelque¬ 
fois  du  kief  autrefois,  mais  sûrement  il  n’en  fait  plus  usage  depuis  qu’il  est  en 
France,  et,  comme  un  bon  sectateur  de  Mahomet,  il  ne  boit  jamais  ni  vin,  ni 
alcool.  E.  Feindkl. 

390)  Délire  Raisonnant  d'invention.  Présentation  du  Malade,  par 

Laionki.-Lavastinic  et  Victor  Ballet.  Société  médico-psychologique,  30  juillet  1917. 

Annales  médico-psycludayiques,  p.  389,  octobre  1917. 

11  s’agit  d'un  débile  mental  qui,  présentant  depuis  de  longues  années  un 
délire  raisonnant  d’invention,  est  arrivé  dans  le  service,  grdee  à  un  épisode 
revendicatif.  C’est  la  période  de  revendication  qui  entraine  le  délirant  inven- 
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leur  devant  le  médecin.  Parmi  les  inventeurs  qui  s’adressent  au  déparlement 
des  Inventions  du  Ministère  de  la  Cuerre,  un  certain  nombre  sont  des  malades; 
mais  tant  que  leur  maladie  reste  platonique  et  se  maintient  dans  les  voies 
administratives,  il  n’y  a  pas  lieu  d'intervenir.  En  raison  de  l’accueil  courtois 
que  les  inventeurs  morbides  reçoivent  aux  Invalides,  ils  paraissent  évoluer  len¬ 
tement  vers  la  revendication.  E.  F.  . 

391)  Les  Maladies  Mentales  chez  la  Femme  en  rapport  avec  la 

Guerre,  par  Maria  ijei,  Iiio.  Rivistii sperimeAtale  ili  Frenialria,  vol.  XL1I,  fasc.  1, 

p.  87-108,  1910. 

La  guerre  est  pour  les  femmes  une  source  intarissable  d’anxiétés,  de  dou¬ 
leurs,  de  regrets  et  de  larmes;  ne  sombrent  pourtant  dans  l’aliénation  que 
celles  qui  déjà  penchaient  vers  elle;  il  est  faux  de  prétendre  que  la  guerre  aug¬ 
mente  le  nombre  des  folles.  F.  IJiîleni. 

392)  Les  Troubles  Psychiques  des  Commotionnés,  par  K.  Ciiahon 
et  (1.  Haluerstadt  (d’Amiens).  Paris  médical,  an  VII,  n"  27,  7  juillet  1917. 

Intéressante  revue,  ayant  en  outre  l’avantage  de  mettre  de  l’ordre  dans  la 
question. 

Après  avoir  exposé  les  opinions  sur  la  nature  des  accidents  nerveux  occa¬ 
sionnés  par  la  déflagration  des  explosifs  dans  leurs  rapports  avec  l'émotion  et 
une  lésion  organique  possible,  les  auteurs  font  une  distinction  essentielle.  La 
différence  est  grande,  en  effet,  entre  les  commotionnés  qui  arrivent  du  champ 
de  bataille  et  ceux  dont  la  commotion  est  plus  ancienne.  Entait,  il  s’agit  de 
tableaux  cliniques  différents;  les  conséquences  thérapeutiques  et  médico-légales 
sont  également  tout  autres. 

Les  auteurs  mentionnent  les  manières  variées  dont  se  fait  le  début  et  décri¬ 
vent  l’asthénie,  la  confusion,  les  troubles  de  la  parole,  symptômes  cardinaux, 
les  symptômes  accessoires,  les  complications,  l’évolution,  etc. 

L’état  mental  des  commotionnés  anciens  est  particulièrement  étudié;  leurs 
troubles  psychiques  rentrent  dans  le  grand  ordre  de  la  confusion,  tout  en  cons¬ 
tituant  dans  ce  cadre  un  groupe  quelque  peu  autonome. 

Les  conclusions  thérapeutiques  et  médico-légales  sont  à  signaler. 

E.  F. 

393)  Considérations  Cliniques  sur  les  Commotions  de  la  Guerre, 

par  Henri  Damave.  Lu  Progrès  médical,  n"  4,  p.  332,  (1  octobre  1917. 

L’auteur  décrit  les  syndromes  présentés  par  les  commotionnés  (forme  stu¬ 
poreuse,  forme  excitée,  forme  délirante)  et  retient  l’attention  sur  les  consé¬ 
quences  mentales  et  médico-légales  éloignées  de  la  commotion  (indiscipline  et 
actes  délictueux).  E.  F. 

391)  Les  Émotions  et  la  Guerre,  par  Maurice  Dire.  Un  vol.  270  p.  in-8% 
chez  Alcan,  1918. 

Partant  de  la  notion  élémentaire  :  plaisir-douleur,  l’auteur  rejette  délibéré¬ 
ment  la  doctrine  spiritualiste  faisant  dériver  l’émotivité  de  l'activité.  Le  cogito 
ergo  sam  aboutit  au  pessimisme  d'Hartmann,  puisque  être  c’est  agir  —  agir  c’est 
faire  effort  —  faire  effort  c’est  souffrir,  donc  être  c'est  souffrir.  Dide  préfère 
la  doctrine  qui  d’Aristote  en  passant  par  Chanet,  Loclic,  Malcbranche,  Condillac, 
aboutit  à  la  formule  de  Cabanis  :  être  c'est  sentir,  et  qui  subordonne  toute  la 
psychologie  à  la  sensation.  Et  ceci  nous  fuit  prévoir  l’intérêt  primordial  qui 
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s’attachera  à  la  vie  affective  dominant  de  très  haut  la  vie  rationnelle,  illusion 
de  pensée  libre.  L'émotion  qui  sert  de  lien  entre  tous  les  phénomènes  affectifs, 
puisqu’elle  représente  une  étape  vers  la  tendance  actuellement  inémotive  (incli¬ 
nation)  et  un  moment  de  la  réaction  intensifiée  et  stabilisée  (passion),  corres¬ 
pond  à  la  réaction  intime  de  l’individu  à  l’égard  de  toutes  les  sollicitations  qui 
tendent  à  rompre  sa  tonalité,  affective  moyenne. 

Après  avoir  montré  que  de  tout  temps  les  méthodes  guerrières  visent  à  pro¬ 
voquer  la  panique  chez  l’adversaire,  une  troupe  démoralisée  sans  perte  offrant 
moins  de  résistance  qu’une  armée  décimée  dont  le  moral  subsiste  satisfaisant, 
l’auteur  insiste  sur  ce  fait  que  les  fléchissements  constatés  après  les  grosses 
explosions  dépendent  bien  plus  d’un  fléchissement  affectif  que  de  très  hypothé¬ 
tiques  lésions  commotionnelles ;  ces  dernières  ne  sont  admises  qu’en  raison  de 
signes  organiques  indiscutables  et  notamment  de  déficits  labyrinthiques  mis 
en  évidence  grâce  aux  méthodes  de  G. -A.  Weill. 

L’observation  durant  le  combat  conduit  alors  à  la  découverte  d’hypnose,  avec 
ou  sans  états  oniriques  débutant  brusquement  après  l’émotion-choc.  L’auteur 
distingue  nettement  des  troubles  de  la  série  hystérique  (en  rapport  avec  une 
inclination  égoïste  et  ne  représentant  qu’une  évocation  modifiée  après  médita¬ 
tion  d’une  expression  émotive  antérieure)  ces  manifestations,  modalité  désadaptée 
dans  la  guerre  actuelle,  de  la  fonction  de  défense,  le  sommeil  en  général  étant 
incidemment  rapporté  à  ce  grand  processus  biologique. 

Ces  données  générales  établies,  Dide  aborde  l’étude  des  réactions  pathologi¬ 
ques  individuelles  vis-à-vis  du  conflit  actuel.  L'hystérique,  apportant  sa  consti¬ 
tution  émotive  paradoxale  et  désordonnée,  fournira  en  raison  de  l’égoïsme  de 
ses  inclinations  des  expressions  variables  qui,  en  général,  tendent  à  soustraire 
le  soldat  à  la  guerre,  par  des  manifestations  éinotrices  diverses.  Elles  sont 
toutes  curables  par  l’émotion  substitutive.  Le  neurasthénique  constitutionnel, 
dont  le  déséquilibre  affectif  suit  un  rythme  particulier,  peut  s’adapter  à  la 
guerre,  mais  il  arrive  aussi  qu’un  accident  de  guerre  révéle  une  tendance 
larvée,  une  aptitude  au  fléchissement  méconnue  et  la  constitution  émotive 
apparaît.  La  neurasthénie  traumatique  est  très  résistante,  offrant  une  désespé¬ 
rante  aptitude  à  la  récidive.  Enfin  la  constitution  pessimiste  ou  revendicatrice 
accompagnée  ou  non  de  débilité,  si  un  jour  venant  elle  trouve  à  exercer  ses 
méfaits  à  l’occasion  de  quelques  blessures  insignifiantes,  fournira  un  puissant 
élément  de  systématisation,  de  fixation  à  des  expressions  pithiatiques.  Cette 
notion  psychologique  se  trouve  développée  avec  tout  l’intérêt  qu’elle  comporte 
et  les  phénomènes  physiopathiques  représentent  dés  lors  un  complexus  où  entrent 
en  ligne  de  compte  :  une  tare'mentale  revendicatrice  à  tendances  systématiques, 
une  expression  pithiatique  motrice,  une  modification  dynamique  secondaire 
des  centres  nerveux  et  des  altérations  articulaires  où  l’immobilisation  a  pu 
favoriser  des  localisations  même  unilatérales  de  diathèses  latentes.  Cette  con¬ 
ception,  on  le  voit,  n’admet  pas  la  réaction  réflexe  généralement  invoquée 
par  Uabinski  et  ses  élèves,  qui  n’interviendrait  que  très  exceptionnellement. 

Mais  l’individu  peut  être  soumis  à  des  sentiments  affectifs  (émotions,  incli¬ 
nations,  passions)  d’ordre  expansif  et  altruiste  et  la  psychologie  des  meneurs 
d’hommes, "des  vrais  chefs  et  aussi  des  modestes  héros  de  corps  de  troupe,  se 
trouve  analysée  avec  une  richesse  documentaire  recueillie  au  sein  même  des 
unités  de  combat  les  plus  glorieuses.  On  y  conçoit  comment  et  pourquoi  l’op¬ 
timisme  vient  comme  une  vague  bienfaisante  des  régions  mêmes  où  la  mort 
tombe  en  horrible  fracas. 
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L’étude  de  la  psychologie  collective  nous  montrera  la  même  opposition  de» 
sentiments  altruistes,  euphoriques,  aux  sentiments  pessimistes  égoïstes.  Ces 
derniers  seront  l'apanage  des  peuples  à  tendance  nationaliste,  dont  l’orgueil 
est  démesuré,  qui  pensent  se  rattacher  il  une  ascendançe  fantastique  et  détenir 
quelque  mission  divine.  Une  eau-forte,  fortement  tracée,  de  la  psychologie 
allemande  s'oppose  à  la  formule  idéaliste  française  et  aux  tendances  de  réali¬ 
sation  affective  euphorique  des  races  anglo-saxonnes. 

Une  analyse  même  assez  longue  ne  saurait  exprimer  suffisamment  le  con¬ 
tenu  d’un  livre  très  ramassé  où  la  pensée  de  l’auteur  soulève  presque  ù  chaque 
pas  un  coin  du  voile  qui  nous  cache  l’inconnu.  Nous  relevons  en  différents 
endroits  les  promesses  de  nouveaux  ouvrages  dont  celui  ci  fait  attendre  l’appa¬ 
rition.  A. 

395)  Le  Syndrome  Émotionnel,  sa  différenciation  du  Syndrome 

Commotionnel,  par  A.  Mairet  et  11.  I’iéron.  Annales  médico-psychologiques , 

an  LXXIII,  p.  183-200,  avril  1917. 

Un  syndrome  émotionnel,  syndrome  d’auto-intoxicalion,  principalement  par 
trouble  affectif  des  mécanismes  humoraux,  se  constitue  après  une  émotion- 
choc  violente;  le  syndrome  émotionnel  est  distinct  du  syndrome  commotionnel, 
par  traumatisme  aérien  des  centres  nerveux,  mais  il  le  complique  souvent. 

Sur  cet  ensemble  clinique  fondamental  peut  venir  se  greffer,  chez  des  prédis¬ 
posés,  un  délire  d’inquictude  et  d’interprétation  plus  ou  moins  tenace,  délire 
susceptible  d’apparnitre  d’ailleurs  sous  l'influence  d’émotions  répétées,  sans 
qu’il  y  ait  jamais  eu  à  proprement  parler  de  syndrome  commotionnel. 

Le  syndrome  peut  enfin  se  compliquer  —  en  dehors  des  accidents  proprement 
commotionnels  qui  peuvent  lui  être  liés  —  de  troubles  définis  (paralysies, 
mutilé,  etc.),  réalisés  par  auto-suggestion,  de  nature  psychique,  susceptibles 
de  durer  très  longtemps  ou  de  disparaître  tout  d’un  coup,  ces  accidents  pouvant 
survenir  eux-mêmes  sur  terrain  pithiatique,  en  dehors  de  tout  syndrome  émo¬ 
tionnel  proprement  dit. 

La  possibilité  de  ces  intrications  pathologiques  relevant  de  mécanismes 
divers  rend  souvent  les  cas  individuels  réellement  complexes.  Mais  il  est  un 
fait  sur  lequel  il  faut  attirer  l’attention,  car  il  est  d’une  grande  importance 
pratique  à  l’heure  actuelle;  c’est  que  l’émotion  est  susceptible  d’avoir  une 
inlluence  pathogène  propre,  et  que  comme  telle  elle  peut  constituer  un  «  fait  de 
guerre  »  pour  les  conséquences  duquel  il  y  a,  le  cas  échéant,  il  prévoir  une 
réparation  pécuniaire.  Et  les  faits  constatés  avant  la  guerre,  au  cours  des 
accidents  de  chemin  de  fer  (railvvay  spine),  des  catastrophes  navales,  des 
tremblements  de  terre,  etc. ...  viennent  bien  k  l’appui  de  cette  assertion. 

Il  n’y  a  pas  lieu  de  discuter  ici  la  question  des  accidents  pithiatiques,  ni  les 
délires  des  prédisposés,  mais, en  ce  qui  concerne  le  syndrome  émotionnel 
impliquant  une  perturbation  souvent  fort  longue,  sans  qu’on  puisse  toujours 
invoquer  une  prédisposition  antécédente,  il  ne  fait  pas  de  doute  qu’il  repré¬ 
sente,  tout  comme  le  syndrome  commotionnel  proprement  dit,  un  véritable 
traumatisme  de  guerre.  Chez  un  homme  qui  n’a' pourtant  pas  reçu  de  blessures 
apparentes,  qui  n’a  même  pas  été  projeté  par  un  obus  ou  enterré  par  une  mine, 
mais  qui  a  subi  un  choc  moral  brusque  et  iulense — dont  une  enquête  au  corps 
ne  pourra  guère  révéler  l’existence  —  il  y  a  eu  une  véritable  blessure  nerveuse, 
dont  l’ensemble  clinique,  qui  constitue  le  syndrome  émotionnel,  établit  la 
réalité.  .E.  Feindel, 
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396)  De  la  Valeur  Émotionnelle  des  Maladies  Vénériennes  dans 
l’étiologie  et  l’évolution  des  Psychoses,  par  H.  Colin  et  J.  LÀutier. 

Société  médico-psychologique,  26  février  1917.  Annales  médico-psychologiques,  p.  357, 
juillet  1917. 

Cinq  observations  contribuent  à  bien  mettre  en  lumière  la  valeur  émotion¬ 
nelle  des  maladies  vénériennes  dans  la  production  des  troubles  mentaux. 

E.  Fkindkl. 

397 )  Deux  Observations  de  Peur  Invincible  chez  des  Combattants, 

par  Pactet  et  Bonhomme.  Société  médico-psychologique,  26  mars  1917.  Annales 
médico-psychologiques,  p.  375,  juillet  1917. 

Deux  observations  de  réaction  exagérée  à  l’émotion  de  la  peur  (fugue  cons 
ciente).  Ces  deux  hommes  sont  des  débiles  dont  la  volonté  à  peine  suffisante 
dans  les  conditions  ordinaires  de  la  vie  n’a  pu  suffire  au  surcroît  d’efforts  pro¬ 
voqués  par  la  guerre.  E.  Fkindel. 

398)  État  Dépressif  consécutif  à  une  Émotion  de  Guerre,  par 

V.  Truelle  et  Mlle  Boudeblique.  Société  médico-psychologique,  30  juillet  1917. 
Annules  médico-psychologiques,  p.  595,  octobre  1917. 

Trouble  mental  h  forme  dépressive,  séquelle  ou  transformation  d’un  accès 
délirant  confusionncl,  consécutif  lui-même  à  une  émotion  violente  et  pénible; 
le  cas  rappelle  d’assez  près  celui  de  certains  commotionnés;  il  présente  cette 
particularité  de  concerner  une  femme  en  même  temps  qu’il  se  rattache  aux 
faits  de  la  guerre.  E.  F. 

399)  Rôle  de3  Complexus  idéo-af  fectif s  et  de  l’Onirisme  dans  les  Syn¬ 
dromes  Émotionnels,  par  G.-L.  Dupuat.  Le  Progrès  médical,  n"43„p.  357, 
27  octobre  1917. 

L’auteur  étudie,  à  l’aide  de  nombreuses  observations,  les  éléments  des  com¬ 
plexus  idée-affectifs  qui  interviennent  pour  constituer  les  syndromes  émotion¬ 
nels;  il  en  dégage  les  données  servant  ii.éLablir  une  psychothérapie  susceptible- 
de  s'adapter  à  chaque  cas  particulier.  E.  F. 

403)  Un  cas  de  Puérilisme  Mental  Post-commotionnel,  par  Bonhomme. 
Société  médico-psychologique,  tü  mars  1917.  Annales  médico-psychologiques,  p.  384, 
juillet  1917. 

U  s’agit  d’un  confus  qui  sort  lentement  de  cet  état  et  qui  éprouve  au  réveil 
une  transformation  si  profonde  de  sa  personnalité  qu’il  est  obligé  de  l’expli¬ 
quer  par  une  «  mort  »,  peint  terminal  de  sa  première  vie,  et  une  renaissance 
â  un  âge  qu’il  fixe  lai-même  entre  huit  et  dix  ans.  De  l’enfant,  il  a  l’impuis¬ 
sance  à  dominer  ses  impressions,  la  mobilité  et  la  violence  des  émotions,  la 
suggestibilité  et  l’insuffisance  de  l’auto-critique.  La  difficulté  à  fixer  son  atten¬ 
tion,  manifeste  chez  lui,  se  rencontre  fréquemment  chez  les  commotionnés  et 
fait  aussi  parti  du  puérilisme.  Il  en  est  absolument  de  môme  pour  l’amnésie,  à 
laquelle  on  a  attribué  un  rôle  peut-être  excessif  dans  l’apparition  de  cette 
transformation  de  la  personnalité.  Chez  beaucoup  de  commotionnés  on  trouve 
une  amnésie  aussi,  et  même  plus  considérable,  sans  que  ce  symptôme  s'accom¬ 
pagne  du  cortège  que  présente  ce  malade.  Et  d’ailleurs,  comme  on  a  pu  le 
constater  au  cours  de  l’observation,  ces  souvenirs  sont  surtout  endormis,  beau¬ 
coup  plus  qu’abolis;  on  parvient,  par  association  d’idées,  à  en  retrouver  une 
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bonne  partie.  Ils  paraissent  avoir  disparu  du  champ  de  la  conscience  plutôt 
parce  qu’ils  ne  concordaient  plus  avec  la  personnalité  nouvelle. 

Un  des  points  les  plus  caractéristiques,  chez  ce  malade,  et  qui  vient  a  l’appui 
de  la  Ihèse  déniant  à  l’amnésie  un  rôle  prédominant  dansée  puérilisme,  est  l’ap¬ 
parition  de  goôls  féminins,  sans  modification  des  caractères  sexuels.  Il  y  a  eu 
non  seulement  régression,  mais  transformation  complète  de  la  personnalité, 
puisque  la  mère  de  ce  jeune  homme  ne  l’avait  jamais  vu,  dans  son  enfance, 
avoir  des  jeux  de  petite  fille. 

On  remarque  enfin  qu’il  ne  présente  aucune  fabulation;  il  se  borne  à  cons¬ 
tater  des  vides  dans  ses  souvenirs  sans  essayer  de  les  combler,  son  imagination 
étant  elle-même  très  diminuée.  E.  Feindel. 

401)  Maniérisme  puéril  Post-confusionnel.  Présentation  du  Malade, 

par  Laignel-Lavastine  et  Victor  Ballet.  Société  médico-psychologique,  18  dé¬ 
cembre  191(1.  Annules  médico-psychologiques,  p.  232-240,  avril  1917. 

Maniérisme  puéril  post-confusionnel  d’origine  émotive,  caractérisé  par  des 
troubles  de  l’attention' avec  stéréotypies;  bon  état  général  et  tendance  à  la 
chronicité.  '  E.  Feindel. 

402)  États  seconds  Cataleptiformes  Post-confusionnels  par  Émotion- 

choc  de  Guerre,  par  Laignel-Lavastine  et  Paul  Courbon.  Société  médico- 

psychologique,  30  avril  1917.  Annules  médico-psychologiques,  p.  411,  juillet  1917. 

Il  s’agit  d’un  individu  qui,  à  la  suite  d’une  émotion  de  guerre  (frère  tué  à 
côté  de  lui),  présente  plusieurs  fois  par  jour  une  suspension  complète  de  l’acti¬ 
vité  psycho-motrîee,  avec,  pendant  les  périodes  intercalaires,  réapparition 
d’une  mentalité  normale,  mais  inconsciente  de  ce  qui  vient  de  se  passer. 

Les  éléments  de  ce  syndrome  épisodique  sont  les  suivants  :  le  phénomène 
débute  par  une  immobilité  absolue  du  corps,  mais  sans  résolution  musculaire. 
L’individu  reste  dans  l’attitude  où  il  se  trouvait  avant  la  crise,  et  cette  attitude 
est  celle  de  l’attente.  Cette  absence  de  résolution  musculaire,  jointe  à  la  persis¬ 
tance  de  l’ouverture  des  paupières,  éloigne  toute  apparence  de  sommeil  et 
donne  l’impression  d’une  pétrification  des  traits  en  plein  état  de  veille.  Le 
visage  est  figé.  Parfois  un  imperceptible  et  furtif  frémissement  fait  palpiter  les 
narines  et  les  lèvres.  Peu  à  peu  la  respiration  s’enlle  et  devient  haletante,  en 
même  temps  que  le  pouls  se  précipite.  Et  les  yeux,  qui  sont  restés  immuable¬ 
ment  lixés  dans  la  même  direction,  s’humectent  de  larmes.  Jamais  les  réac¬ 
tions  mimiques  n’ont  dépassé  cette  esquisse  brève,  mais  évidente,  de  la  dou- , 
leur  morale. 

D’nprés  les  auteurs,  la  crise  du  malade  est  de  la  catalepsie.  C’est  un  état 
second  d’origine  émotionnelle  par  reviviscence  complète  de  la  personnalité 
telle  qu’elle  était  au  moment  du  traumatisme  émotionnant.  C’est  un  étal  second 
post-confusionnel  par  émotion-choc.  E.  Feindel. 

403)  Contribution  à  la  Pathogénie  et  au  Traitement  de  l’Angoisse 
et  de  l’Anxiété,  par  Léopold-Lé v.i.  Société  médicale  de  Puvis,  juin  1917. 

On  peut  considérer  l’angoisse  comme  un  syndrome  bulbaire  dont  le  centre, 

«  centre  de  la  sécurité  »,  correspond  aux  origines  vnso-sympalhiques  nu  niveau 
du  bulbe.  Ce  centre,  plus  ou  moins  prédisposé  à  réagir  aux  causes  les  plus 
multiples,  est  sensibilisé  du  fait  des  sécrétions  endocriniennes,  en  particulier 
ovarienne,  surrénalienne,  mais  surtout  thyroïdienne.  En  ce  qui  concerne  la 
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glande  thyroïde,  on  peut  faire  valoir  la  constatation  fréquente  de  troubles  d’ins¬ 
tabilité  thyroïdienne  chez  les  sujets  atteints  d’angoisse;  sur  l’existence  de 
l’angoisse  dans  la  maladie  de  Basedow  et  les  goitres  endogènes;  sur  l’appari¬ 
tion  d’angoisse  par  thyroïdisme  alimentaire;  sur  les  résultats  remarquables  de 
la  thyroidothérapie  bien  appliquée,  M.  Léopold-Lévi  apporte  un  grand  nombre 
d’observations  de  malades  transformés  par  le  traitement  thyroïdien  à  petites 
doses.  E.  E. 

404)  Les  Anxieux  Émotifs,  par  Francesco  del  Greco.  Riuista  ilalium  tli  Neu- 

ropalologiu,  Psieliialria  ed  Eletlroterupia,  vol.  X,  fasc.  6,  p.  109-183,  juin  1917. 

La  présente  guerre  a  démontré  la  réalité  et  la  fréquence  de,  la  constitution 
émotive  décrite  par  Dupré.  Les  émotions  violentes  et  déprimantes,  agissant  sur 
des  fatigués  et  des  intoxiqués,  façonnent  pour  ainsi  dire  cette  constitution.  Les 
sujets  qui  la  présentent  sont  reconnaissables  à  un  ensemble  de  stigmates 
psycho-nerveux  :  réllecti vité  exagérée,  hyperesthésies  sensorielles  et  sensitives 
(topoalgies),  déséquilibres  vaso-moteurs  et  circulatoires  (irrégularité  du  pouls, 
de  la  pression  artérielle,  tachycardie),  troubles  des  sécrétions,  spasmes,  trem¬ 
blements,  incertitude  des  mouvements.  Ce  syndrome  peut  s’exagérer  en  crises 
paroxystiques,  puis  s’atténuer  de  façon  à  n’être  plus  qu’une  modalité  anormale 
du  tempérament  individuel. 

Ces  individus  sont  des  tristes,  des  impressionnables;  ils  sont  timides, 
rêveurs,  toujours  douteurs  et  dans  l’attente  de  faits  pénibles  ;  leur  prédisposi¬ 
tion  à  l’angoisse,  aux  obsessions  auto-suggestives  les  porte  à  chercher  appui 
chez  autrui,  ou  dans  la  religion,  ou  dans  des  superstitions  étranges.  Ils  sont 
irréguliers  d’humeur  et  leur  susceptibilité  est  grande.  Beaucoup  ont  des  natures 
d’artistes. 

En  un  mot  la  psychologie  de  ces  individus  est  très  spéciale,  très  différenciée. 
Il  s’agit  d’un  des  tempéraments  morbides  le  mieux  définissables. 

F.  Deleni. 

403)  États  Confusionnels  et  Anxieux  chez  le  Combattant,  par  Raymond 
Mallet.  Annulas  médico-psychologiques,  an  LXXIII,  p.  27-35,  janvier  1917. 

L'auteur  insiste  sur  la  fréquence,  chez  le  combattant,  d'états  confusionnels 
«u  anxieux  apparaissant  vraiment  comme  accidents  de  guerre  et  revêtant  une 
allure  clinique  spéciale. 

Chez  certains,  les  accidents  surviennent  aussi  bien  en  dehors  du  champ  de 
bataille,  au  cantonnement  de  repos,  que  dans  la  tranchée,  sous  le  bombarde¬ 
ment;  le  début  est  brusque,  le  syndrome  confusionnel  est  à  peine  ébauché,  et 
d’emblée  le  malade  tombe  dans  un  état  d’automatisme  qui  rappelle  l’état  second 
de  l’épilepsie  ou  du  somnambulisme  dont  il  se  rapproche  encore  par  l’amnésie 
Consécutive,  amnésie  en  général  lacunaire  ne  portant  que  sur  la  période  de 
rêve,  mais  qui  peut  être  rétrograde,  orientée  alors  par  celui-ci.  L’amnésie 
rétrograde  ne  se  dissipe  que  lentement,  contrairement  à  l'état  confusionnel 
onirique  dont  le  malade  sort  brusquement,  comme  d’un  rêve  qui  ne  laisse 
aucun  souvenir. 

A  côté  de  ces  états  confusionnels,  certains  états  anxieux,  apparus  dans  les 
mômes  conditions,  ont  aussi  attiré  l’attention  de  l’auteur.  Il  ne  s'agit  pas  lé 
d’accidents  mélancoliques,  psychasthéniques  ou  d’ordre  comm.ption.nel.  Sans 
cause  apparente,  sans  que  rien,  dans  les  antécédents  du  malade,  en  général  sur 
le  front  depuis  plusieurs  mois,  n’en  ait  pu  faire  prévoir  le  développement,  un 
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élut  anxieux  se  déclenche  brusquement.  Dans  quelques  cas,  l’état  anxieux  per¬ 
siste  à  l’état  isolé  pendant  plusieurs  jours,  puis  disparait.  Dans  d’autres  cas, 
sur  ce  fond  primitif  anxieux  se  greffe  une  sorte  de  doute  morbide;  le  malade 
s’informe,  demande  s'il  va  lui  arriver  quelque  chose,  se  défend  d’avoir  été 
coupable,  a  besoin  de  l’appui  moral  du  médecin.  Chez  certains,  le  doute  se 
précise  et  l’anxiété  s’accompagne  de  préoccupations  :  hypocondriaques,  fami¬ 
liales  ou  d’ordre  militaire.  Enfin,  la  préoccupation  peut  devenir  idée  délirante, 
et  le  malade  présente  alors  un  syndrome  complexe  où  domine  l’anxiété,  à 
laquelle  s’ajoutent  des  idées  délirantes  polymorphes  de  culpabilité,  de  persécu¬ 
tion,  mystiques,  et  parfois  des  hallucinations  ou  plutôt  des  pseudo-hallucina¬ 
tions. 

Comme  les  états  confusionnels,  ces  états  anxieux  semblent  bien  consécutifs 
aux  fatigues  de  la  vie  du  front;  ils  sont  liés  à  un  état  organique  un  peu  parti¬ 
culier;  il  s’agit  bien  de  malades  épuisés,  mais  çliez  lesquels  on  ne  trouve  pas 
d'état  fébrile,  si  léger  soit-il,  de  phénomènes  gastriques,  urinaires,  comme 
chez  les  confus;  l’anxieux  est  surtout  un  ralenti;  il  présente  une  profonde 
asthénie  musculaire,  une  grosse  hypotension  artérielle,  tous  symptômes  rap¬ 
pelant  ceux  de  l’insuffisance  surrénale,  mais  transitoires. 

Ce  sont  bien  là,  confus  et  anxieux,  des  malades  de  Centre  psychiatrique  d'ar¬ 
mée,  accidentés  psychiques  de  la  guerre,  auxquels  on  évite  l’asile,  on  procure- 
un  repos  et  un  isolement  précoces,  facteurs  d’une  guérison  rapide  qui  permet 
de  conserver  les  effectifs  sur  le  front.  E.  Feindre. 

406)  Les  Centres  Psychiatriques  de  l’Avant,  par  J.  Chino.n.  Le  Progrès 

médical,  rr  43,  p.  364,  27  octobre  4917. 

407)  Aperçu  général  sur  les  Fonctions  d’un  Service  de  Psychiatrie 
d’Armée,  par  Henri  Damaye.  Le  Progrès  médical,  n°  43,  p.  362,  27  octobre 
1017. 

403)  La  Neuropsychiatrie  et  la  Guerre, -par  Gaetano  Bosgiu.  Alli  dclle 
Rhinioni  medico-militari  instiluile  dalla  Accademia  dclle  Science  medicke  di  Ferrant, 
fasc.  1,  p.  21-29,  juin-août  1916. 

409»  Quartier  d’Observation  de  Psychiatrie  Militaire  à  l’Asile  pro¬ 
vincial  de  Lucques.  Notes  de  Pratique,  par  Andrea  Cristiani.  Rivista 
italiana  di  Neuropatologia,  Psichialria  ed  Eletlrolerupia,  vol.  X,  fasc.  9,  p.  265- 
272,  septembre  1917. 

410)  Recommandations  pour  le  Traitement  des  Maladies  Nerveuse» 
et  Mentales  dans  l’Armée  des  États-Unis,  par  Tiiomas-W.  Salmon. 
Psychiatrie  Bulletin  of  lhe  New-York  State  Hospitals,  vol.  II,  n"  3,  p.  355-376,  juil¬ 
let  1917. 

411)  Recommandations  au  sujet  de  l’Observation  des  Troubles  MenJ 
taux  de  Guerre,  par  August  IIogh.  Psychiatrie  Bulletin  of  lhe  New-York  State 
Hospitals,  vol.  II,  n"  3,  p.  377-385,  juillet  1917. 
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412)  Les  Maladies  Mentales  et  Nerveuses  et  la  Loi  sur  les  Pension» 
Militaires,  piir  K.  Henon.  Presse  médicale,  n"  22,  p.  199,  18  avril  1918. 
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413)  Des  Indemnités  aux  Militaires  «  Persévérateurs  »  atteints  de 

Troubles  fonctionnels  Hystériques,  par  Marcel  Brian  d  et  Delmas.  Société 

de  Médecine  légale,  octobre  1917. 

414)  Méthode  sûre  pour  révéler  la  Simulation  de  la  Surdité  bilaté¬ 
rale,  par  G.  Bilancioni.  Il  Puliclinico  (sezione  pratica),  p.  743,  3  juin  1917. 

415)  Les  Auto-lésions  dans  la  Vie  Militaire,  par  Attilio  Asoarelli 

Il  Polidinico  (sezione  pratica),  n”  22  et  24,  28  mai  et  3  juin  1917. 

410)  Essai  sur  l’Insincérité  chez  les  Accidentés  de  la  Guerre, 

par  Laignel-Lavastine  et  Paul  Courbon.  Paris  médical,  an  VII,  n°  27,  p.  14-19, 

7  juillet  1917. 

Le  mot  Je  simulation  a  toujours  soulevé  une  émotion  légitime.  On  peut  rem¬ 
ployer,  mais  à  la  condition  de  le  bien  définir,  de  n'en  faire  ensuite  qu’un 
usage  judicieux,  d’en  préciser  toujours  le  sens  particulier  par  l’adjonction  d’une 
épithète.  Il  serait  d’ailleurs  impossible  de  s’en  passer,  parce  que  la  chose  qu’il 
désigne  est  une  réalité,  encore  que  cette  réalité  soit  peu  aisée  à  découvrir. 

Sont  simulés  tous  les  troubles  fonctionnels  ou  organiques,  qui  ont  pour  cause 
la  volonté  consciente  de  celui  qui  les  présente.  Étant  donnée  leur  condition 
étiologique,  tous  ces  troubles  ne  sauraient  être  considérés  comme  légitimes  aux 
J’eux  du  médecin.  Aussi  peut-on,  en  prenant  cette  illégitimité  comme  basé, 
distinguer  trois  ordres  de  faits  de  simulation  :  1°  les  troubles  somatiques  illé¬ 
gitimes,  comprenant  la  mutilation,  lorsqu’il  s’agit  de  traumatismes  provoqués, 
et  la  patliomim'ie  quand  il  s’agit  de  maladies  suscitées  ;  2"  les  troubles  fonction¬ 
nels  illégitimes  ou  simulation  proprement  dite;  3“  les  troubles  fonctionnels  illé¬ 
gitimes  greffés  sur  des  troubles  organiques  légitimes  :  exagération,  persévéra¬ 
tion.  - 

Le  diagnostic  de  la  simulation  se  ramène  à  un  problème  de  psychologie.  La 
question  est  de  savoir  si  le  sujet  est  sincère  ou  non,  s’il  a  oui  ou  non  l’inten¬ 
tion  de  tromper. 

Les  auteurs  recherchent  les  raisons  de  la  simulation  ;  ils  décrivent  les  types 
de  simulateurs  et  les  formes  de  la  simulation,  de  l’exagération,  de  la  persévé¬ 
ration. 

Dans  celte  esquisse  sur  la  psychologie  du  soldat  simulateur,  ils  ne  prétendent 
pas  passer  en  revue  tous  les  cas.  Chaque  mentalité  individuelle  se  compose  des 
mêmes  éléments,  mais  en  combinaisons  variables.  11  est  donc  impossible  d'énu¬ 
mérer  toutes  les  formules  psychiques  des  hommes,  et  par  conséquent  on  ne 
saurait  recenser  toutes  les  erreurs  et  tous  les  mensonges. 

L’Ame  humaine  est  d'ailleurs  si  ondoyante  que,'  même  lorsqu’elle  veut  être 
8Micère,  elle1  glisse  aisément  dans  la  contrefaçon. 

Aussi  bien  MM.  Laignel-Lavastine  et  Courbon  n’ont-ils  pas  perdu  de  vue 
l’intérêt  pratique  :  voir  d’un  coup  d’œil  d’ensemble  comment  un  soldat  peut 
être  amené  à  simuler,  de  façon  A  l’en  empêcher.  E.  Kkindel. 

417)  Du  Pied  bot  simulé  et  provoqué,  par  Antonio  Mont.  Rijorma  medtca, 
an  XXXIII,  rr  29  et  30.  p.  729  et  755,  21  et  28  juillet  1917. 

Hevue  très  documentée  sur  les  pieds  bols  de  toutes  sortes  et  15  observations 
de  pied  bot  simulé  destinées  à  montrel'  comment  on  en  fait  le  diagnostic;  il  ne 
E  agit  dans  aucun  cas  de  pied  bot  hystérique. 
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Le  diagnostic  Je  pied  bot  simulé  se  fait  par  élimination  ;  la  surveillance  du 
sujet  le  confirme  ;  il  arrive  toujours  un  moment  où  le  simulateur  peut  être  pris, 
soit  pendant  qu’il  monte  ou  descend  un  escalier,  soit  pendant  qu’il  met  ses 
chaussures  ou  son  appareil,  soit  encore  pendant  son  sommeil. 

La  simulation  prolongée  du  pied  bot  ne  va  pas  sans  l’inconvénient  d’atro¬ 
phier  certains  muscles,  de  relflcher  certainesarticulations.  F.  Dei.eni. 


-118)  Sur  quelques  Affections  provoquées  des  Membres  considérées 
comme  conséquences  de  Traumatismes  de  Guerre,  par  Antonio  Mobi. 
informa  medica,  an  XXXIII,  n"  H  et  12,  p.  288  et  319,  17  et  24  mars  1917. 

Ktu.de  sur  les  œdèmes  par  striction  ;  14  cas  de  cet  œdème  4  la  jambe  gauche, 
un  à  la  jambe  droite,  et  un  œdème  énorme  de  la  main  gauche. 

F.  Dei.eni. 


419)  Encore  un  cas  de  Trophœdème,  par  Ménard.  Réunion  médico-chirurgi- ' 
mie  de  la  XVI •  Région,  10  février  1917.  Montpellier  médical,  p.  690-000,  1917. 

OF.déme  atypique  de  la  face  dorsale  du  pied  gauche. 

Une  perquisition  brusque  faite  au  lit  du  malade  permit  de  retrouver  une 
bande  de  caoutchouc  souple,  dont  la  dimension  correspondait  avec  la  largeur 
de  la  trace  de  striction  présentée  par  le  blessé. 

L'œdème  du  pied  a  aussitôt  rétrocédé. 

La  publicité  donnée  il  la  plainte  en  conseil  de  guerre  déposée  contre  ce  simu¬ 
lateur  a  suffi  à  guérir  en  sept  jours,  chez  un  autre  soldat,  un  gros  œdème  du 
membre  inférieur  datant  de  dix-sept  mois.  *11.  Roger. 

420)  Les  Œdèmes  éléphantiasiques  des  Membres  après  les  Blessures 
de  Guerre,  par  Mériki.  (de  Toulouse).  Paris  médical,  n°  26,  p.  534-540,  30  juin 
1917. 

Ce  sont,  la  plupart  du  temps,  des  œdèmes  provoqués  par  la  constriction 
faite  plusieurs  jours  de  suite,  avec  une  bande  d’étoffe  forte,  il  la  racine  du 
membre  ou  d’un  segment  de  membre.  La  menace  d’un  appareil  plâtré,  ou 
même  l’application  de  cet  appareil,  amèneront  les  blessés  à  avouer  la  provoca¬ 
tion.  A  défaut  de  cet  aveu,  d’ailleurs,  la  disparition  rapide  de  l'œdème  sous 
cet  appareil  laissé  en  place  une  quinzaine  de  jours  en  dira  assez  sur  son  ori¬ 
gine,  et  le  médecin  prendra  alors  la  décision  qui  convient.  11  faut  espérer  que 
l’origine,  maintenant  mieux  connue,  de  ces  œdèmes  fera  tarir  cette  source  de 
Téforme. 

L’origine  étant  admise,  il  parait  intéressant  d'aborder  l’examen  des  lésions 
produites.  Si  ces  œdèmes  récents,  peu  accusés  encore,  sont  curables,  il  en  est' 
d'autres,  plus  nombreux,  soigneusement  entretenus,  qui  ont  créé  des  lésions 
trophiques  telles  qu’elles  ne  pourront  rétrocéder  ou  seront  tout  au  moins  bien 
longues  â  disparaître.  On  ne  peut  dire  encore  si  elles  disparaîtront  complète¬ 
ment  dans  l’avenir;  il  suit  de  là  qu’une  infirmité  est  constituée  et  que  la 
question  de  l’évaluation  de  l’incapacité  vient  à  se  poser. 

La  lésion  elle-même  est  un  œdème  plus  ou  moins  considérable,  toujours 
segmentaire,  occupant  la  main  ou  le  pied,  rpmoritant  sur  l’avant-bras  ou  la 
jambe,  variable  dans  sa  consistance,  parfois  dur,  mais  le  plus  souvent  mou, 
dépressible,  â  peau  luisante,  amincie,  refroidie,  tantôt  bleuâtre,  tantôt  blanche, 
une  véritable  «  main  succulente  ».  • 

Cet  œdème,  quelle  que  soit  sa  limite  supérieure,  se  termine  par  un  bourrelet 
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très  net,  au  delà  duquel  les  tissus  sont  absolument  sains,  Les  mouvements  des 
doigts  sont  diminués;  les  doigts  eux-mêmes  sont  gros,  boudinés  et  maintenus 
écartés  les  uns  des  autres,  du  fait  de  l'infiltration  lymphatique  énorme.  Celle-ci 
à  déterminé  à  la  longue  des  lésions  trophiques  par  névrite.  Tantôt  il  y  a  anes¬ 
thésie  segmentaire,  et  tantôt  au  contraire  la  sensibilité  est  normale,  ou  il 
existe  un  peu  d’hyperesthésie. 

.  Une  preuve  de  ces  lésions  névritiques,  en  dehors  des  signes  cliniques  de  per¬ 
turbation  des  diverses  sensibilités,  a  été  fournie  par  la  radiologie.  Celle-ci 
montre,  en  effet,  une  décalcification  très  nette  dans  les  os  de  la  main  et  du 
pied.  La  névrite  est  donc  indiscutable;  mais  elle  est  secondaire  et  non  primi¬ 
tive.  L'auteur  veut  établir  par  là  que  cet  œdème  n’est  pas  dû  à  une  névrite 
conséquence  d'une  blessure  nerveuse,  qui  n’a  pas  existé  quelquefois,  mais  que 
c’est  au  contraire  l’infiltration  œdémateuse  par  lésion  vasculaire  provoquée  qui 
a  entraîné  la  névrite.  Celle-ci  ne  rétrocédera  pas  de  la  même  manière  que  l’œ¬ 
dème;  elle  lui  survivra  plus,  ou  moins  longtemps;  et  elle  créera  inévitablement 
l’inaptitude  désirée  par  le  sujet. 

Que  peut-on  tenter  pour  faire  rétrocéder  l’œdème,  tant  au  point  de  vue 
du  diagnostic  étiologique  que  thérapeutique?  Dès  que,  par  l’interrogatoire, 
par  l’examen  clinique,  on  aura  acquis  la  conviction  que  l’affection  n’a  pàs  de 
rapport  avec  l’origine  traumatique  à  invoquer  (plaie  par  éclat  d’obus,  par  brû¬ 
lures,  fracture,  entorse,  phlébite,  etc.),  il  faudrait  isoler  le  malade,  le  surveil¬ 
ler  pour  l’empêcher  d’entretenir  son  œdème  par  l’application  plus  ou  moins 
habile  d'un  lien  constricteur. 

Le  moyen  de  s’y  opposer  est  d’entourer  le  membre  d’un  grand  appareil  plâ¬ 
tré,  en  bandes  roulées.  Le  professeur  Estor  agit  de  même  et  s’en  est  bien  trouvé 
dans  les  deux  cas.  11  faut  faire  un  appareil  plâtré  dépassant  largement  la  lésion 
et  pour  cela  remontant  sur  le  bassin  pour  le  membre  inférieur,  embrassant  le 
thorax  pour  le  membre  supérieur. 

L’appareillage  plâtré  a  l’avantage  de  solutionner  la  question,  sans  que  le 
malade  coure  de  risque  et  sans  qu’il  soit  fondé  à  s’y  opposer.  Aussi  faut-il  y 
recourir,  avant  de  parler  de  réforme  prématurément  devant  des  sujets  qui  la 
désirent,  toutes  les  fois  qu’on  aura  des  raisons  de  soupçonner  un  œdème  pro¬ 
voqué.  S’il  y  a  eu  erreur  de  diagnostic,  le  procédé  sera  sans  inconvénient  pour 
l’intéressé.  E.  Feindkl. 

421)  Œdème  simulé  du  Membre  inférieur,  par  Soulier.  Bulletin  de  laSociété 
médico-chirurgicale  de  la  14°  Région,  p.  13,  juillet-décembre  1910. 
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422)  Mécanothérapie  et  Rééducation  Motrice  au  point  de  vue  Psycho¬ 
physiologique  et  Moral,  par  Paul  Soulier.  Paris  médical,  an  VU,  n°  38, 
p.  240-249,  22  septembre  1917., 

Parmi  les  enseignements  apportés  par  la  guerre  en  matière  de  thérapeutique, 
H  n’en  estguère  de  plus  net  que  l’inefficacité  de  la  mécanothérapie  par  appareils 
dans  les  impotences  fonctionnelles  d’origine  nerveuse.  Dans  les  impotences 
d’origine  nerveuse,  la  mécanothérapie  par  appareils  est  inefficace,  et  parce 
qu’elle  cesse  d'agir  au  moment  même  où  elle  devrait  commencer,  et  parce 
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qu'elle  est  incapable  de  s'adapter  au  fur  et  à  mesure  aux  variations  physiolo¬ 
giques  du  sujet  au  cours  des  exercices. 

Mais  si  elle  n’était  qu’inefficace,  il  n'y  aurait  que  demi-mal.  Elle  est  malheu¬ 
reusement  souvent  nuisible,  physiologiquement  et  psychologiquement. 

Physiologiquement,  elle  développe  l’automutisme  qu’elle  devrait  combattre 
et  contre  lequel  doit  lutter  toute  thérapeutique  des  troubles  fonctionnels.  Psy¬ 
chologiquement,  elle  évite  au  malade  tout  effort;  elle  le  laisse  indifférent  à  son 
impotence,  elle  ne  stimule  ni  son  attention  ni  sa  volonté.  Il  s’en  remet  à  la 
machine,  sans  chercher  à  la  seconder  et  encore  moins  à  la  suppléer.  Son  emploi 
est,  en  un  mot,  un  contresens  physiologique  et  moral. 

Tout  autre  est  la  rééducation  motrice.  Elle  met  en  jeu  tous  les  moyens  de 
restituer  a  l’homme  tous  ses  mouvements  normaux.  Ces  moyens  sont  d’ordre  à 
a  fois  physiologique,  intellectuel  et  moral,  comme  toute  éducation  en  com¬ 
porte,  mais  avec  une  phase  de  plus  que  l'éducation  normale. 

La  rééducation  motrice  par  la  mobilisation  manuelle  d’abord,  puis  par  le 
travail;  peut  se  faire  partout,  et  ne  nécessite  aucune  installation  spéciale  et  dis¬ 
pendieuse.  Elle  ne  se  fait  pas  à  heure  fixe,  mais  d’une  façon  en  quelque  sorte 
constante,  à  toute  occasion.  Elle  ne  mot  pas  le  sujet  en  dehors  des  conditions 
ordinaires  de  sa  vie,  mais  le  replonge,  au  contraire,  dans  un  milieu  le  plus 
rapproché  de  celui  où  il  vivait  habituellement  et  où  il  doit  revivre.  Il  y  devient 
son  propre  rééducateur,  et  les  résultats  qu’il  obtient  sont  son  meilleur  guide  et 
son  plus  sur  encouragement. 

Ces  deux  méthodes,  mécanothérapie  par  appareils  et  rééducation  motrice, 
s’opposent  complètement.  La  mécanothérapie  est  une  méthode  industrielle,  inin¬ 
tellectuelle,  amorale,  coûteuse,  le  plus  souvent  inefficace  et  quelquefois  nui¬ 
sible.  Elle  est  passive  et  inerte,  malgré  les  apparences  de  vie  factice  qu’on  a 
cherché  il  lui  donner.  La  rééducation  motrice,  couronnée  par  le  travail  profes¬ 
sionnel,  met  enjeu  l’intelligence  et  le  moral,  en  même  temps  que  le  physique. 
Elle  est  active  et  vivante.  E.  Fkindkl. 

4211)  Placement  et  Rééducation  des  grands  Infirmes  par  Lésions 

des  Centres  Nerveux,  par  Jean  Camus.  Paris  médical,  an  VII,  n"  27,  p.  1-5 

7  juillet  1917. 

Les  infirmes  du  système  nerveux  par  blessure  de  guerre  rie  sauraient  être 
assimilés  aux  malades  du  temps  de  paix  réalisant  des  symptômes  analogues 
d’hémiplégie,  do  paraplégie.  Ces  blessés  sont  des  hommes  jeunes,  pour  qui  le 
placement  pur  et  simple,  dans  un  asile,  n’est  pas  à  envisager,. 

Les  grands  invalides  par  lésion  des  centres  nerveux  doivent  être  réunis  dans 
des  établissements  spéciaux.  Il  importe  que  les  installations  réservées  ii  ces 
blessés  répondent  non  seulement  à  toutes  les  règles  modernes  des  centres  hos¬ 
pitaliers,  mais  soient  en  outre  organisées  avec  goût  et  mémo  avec  coquetterie, 
afin  que  les  blessés  s’y  sentent  plus  à  l’aise  que  dans  les  services  d’où  ils  vien¬ 
nent.  Il  ne'faut  pas  que  ces  blessés,  auxquels  on  doit  d’autant  plus  qu’ils  ont 
souffert  davantage  et  sont  destinés  il  souffrir  encore  moralement  et  physique¬ 
ment,  aient  un  seul  instant  l'impression  qu’on  les  groupe  dans  un  asile  quel¬ 
conque,  ail  litre  d'incurables,  parce  qu’ils  deviennent  gênants  ailleurs. 

Les  établissements  où  les  blessés  seront  réunis  doivent  être  assez  nombreux, 
au  moins  un  par  région,  pour  que  ces  infirmes  ne  soient  pas  trop  éloignés  de 
leur  famille.  Quand  ces  étahlisserhents  seront  créés  dans  une  ville,  il  sera  bon 
de  trouver  dans  la  cartipngne  voisine  un  lieu  de  villégiature  et  de  permettre 
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aux  blessés  d’y  être  transportés  pendant  une  partie  de  la  belle  saison.  Une  ins¬ 
tallation  unique  dans  la  campagne,  k  proximité  d’un  grand  centre,  remplace¬ 
rait  évidemment  et  avec  économie  la  double  installation. 

Ces  blessés  ont  besoin  de  soins  spéciaux,  d’une  surveillance  médicale  parti¬ 
culière,  d'un  personnel  médical  et  infirmier  spécialisé.  Tout  l’avenir  de  ces 
infirmes  dépend  des  soins  qu’ils  reçoivent.  On  peut  espérer,  dans  certains  cas, 
des  améliorations  étonnantes,  grâce  â  des  soins  constants  et  une  rééducation 
fonctionnelle  bien  comprise. 

Plusieurs  d’entre  eux  peuvent  bénéficier  de  la  rééducation  professionnelle, 
soit  pour  des  métiers  de  la  ville,  soit  pour  la  vie  à  la  campagne. 

E.  Feindel.  • 

'  0 

42 4)  Ce  que  peut  donner  la  Radiothérapie  dans  les  Lésions  Nerveuses 
.  par  Blessures  de  Guerre,  par  IIenhi  IIorduîu  et  M.  (îkrahd.  Presse  médi¬ 
cale,  n°  44,  p.  453,  6  août  1917. 

La  radiothérapie,  appliquée  suivant  la  méthode  des  séries,  abrège  le  temps 
de  la  régénération  nerveuse  à  tel  point  qu’après  deux  ou  trois  mois  seulement 
se  constate  le  retour  de  l’excitabilité  du  nerf  chez  les  blessés  dont  la  lésion 
n’est  pas  trop  ancienne. 

La  méthode  des  séries  consiste  à  faire  trois  irradiations  en  trois  jours  consé¬ 
cutifs  et  à  laisser  un  intervalle  d’un  mois  entre  une  série  et  la  suivante. 

Les  rayons  X  passent  à  travers  un  filtre  d’aluminium  d’un  millimètre  d’épais¬ 
seur.  Les  doses  administrées  sont  sérieuses. 

Les  nerfs  que  l’on  a  le  plus  souvent  à  traiter  (cubital,  médian,  radial,  scia¬ 
tique  poplité  interne  et  externe)  sont  à  une  profondeur  de  quelques  centimètres 
seulement,  ce  qui  est  une  condition  très  favorable  pour  le  radiothérapeute,  car 
la  dose  absorbée  est  une  notable  fraction  de  la  quantité  de  rayons  ayant  tra¬ 
versé  le  filtre. 

■  Les  auteurs  donnent  des  observations  montrant  quels  grands  services  peut 
rendre  aux  blessés  le  traitement  radiothérapique.  11  est  capable  d’empêcher 
maintes  paralysies  et  infirmités  graves,  mais  il  faut  qu’il  soit  précoce  et  pour¬ 
suivi  le  temps  nécessaire.  E.  F. 

42b)  Examen  Radiographique  et  Traitement  Physique  des  Troubles 
Trophiques  des  Extrémités  chez  les  Blessés,  par  .1  Ci.uzet,  Société 
médico-chirurgicale  de  la  14"  Région,  24  août  1915.  Lyon  médical,  p.  302,  sep¬ 
tembre  1915. 

Les  troubles  trophiques  des  extrémités,  vraisemblablement  de  nature  réflexe, 
présentés  par  un  grand  nombre  de  blessés,  se  traduisent  souvent  par  des  ano¬ 
malies  accusées  de  l’image  radiographique. 

A  remarquer  la  fréquence  relative  de  l’ostéoporose  des  extrémités  dans  les 
cas  où  les  manifestations  objectives  extérieures  de  l’état  pathologique  font 
défaut. 

Le  bain  local  de  vapeur,  associé  au  massage  vibratoire  et  à  la  galvanisa¬ 
tion  continue,  a  donné  à  l’auteur  les  meilleurs  résultats  dans  les  douleurs, 
cyanose,  troubles  cutanés,  oedèmes  et  gangrène  des  extrémités. 

P.  Rochaix. 

426)  Rachianalgésie  généralepar  Cocaïnisation  Lombo-sacrée,  parPAur. 

Delmas.  Presse  médicale,  n°  15,  p.  137,  14  mars  1918. 
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427  Étectricité  Médicale  et  Rééducation  professionnelle,  pnr  J.  Larat 

et  A.  Milliard.  Paris  médical,  an  VII,  n"  4:i,  p.  344,  27  octobre  1917. 

428)  Le  Courant  Galvanique  progressif  dans  le  Traitement  des 
Paralysies.  Méthode  simple  pour  obtenir  des  Contractions  loca¬ 
lisées  aux  Muscles  Paralysés,  par  E.-4*.  Cumiierbatch.  Lancet,  p.  570, 
13  octobre  1917. 

429)  Prothèse  Crânienne  externe,  par  Édouard  Monod-Herzen.  Bulletin 

de  l’Académie  de  Médecine,  t.  LX.XVIII,  n“  33,  p.  159,  28  août  1917. 

Il  est  îles  cas  où  la  prothèse  crânienne  externe  est  désirée  ou  imposée.  L’au¬ 
teur  décrit  l’appareil  qu’il  utilise  alors. 

L’excavation  du  dégât  est  rigoureusement  roulée  et  comblée  par  de  la  mousse 
de  caoutchouc.  La  surface  intérieure  de  celle-ci  est  unifiée  par  une  membrane 
de  caoutchouc  souple.  Une  coquille  d’ébonite  en  renforce  la  surface  extérieure. 

L’on  a  ainsi  deux  parties  bien  soudées;  l’interne,  demi-molle,  s’applique 
doucement  sur  le  cerveau,  empêche  ses  fluctuations  et  réalise  la  contention 
voulue;  l’autre,  externe,  dure,  constitue  à  la  fois  la  protection  efficace  et  la 
prothèse  esthétique.  E.  F. 

430)  La  Prothèse  dans  les  Paralysies  des  Nerfs  périphériques, 

par  G.  Draüotti.  Il  Policlinicn  (sezione  pralica),  p.  410,  25  mars  1917. 

431)  Quelques  Appareils  orthopédiques  pour  Paralysie  ou  Mutilation 
de  la  Main,  par  Jules  Régnault.  Progrès  médical,  n“  34,  p.  281,  25  août 
1917. 

432)  Appareil  Rolland  pour  Pied  bot  équin  Paralytique,  par  Hernaud 
Cunéo.  Bulletins  el  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XL11I,  n”  24, 
p.  1459,  3  juillet  1917. 

433)  Présentation  d’un  Appareil  à  Paralysie  Radiale,  par  M.  Villaret. 

Réunion  médico -chirurgicale  de  lu  Kl"  Région,  5  mai  1917,  in  Montpellier  médical, 
p.  817-818. 

Appareil  orthopédique  du  type  Dagnan-lîouveret,  supprimant  l’inconvénient 
du  point  mort,  permettant  l’abduction  et  l’adduction  du  pouce;  à  la  fois  appa¬ 
reil  de  traitement  et  appareil  définitif.  II.  Roger. 

431)  Appareils  pour  Paralysie  du  Radial  et  du  Sciatique  poplité  ex¬ 
terne,  par  I’rivat  et  Belot.  Archives  médicales  Belges,  an  LXX,  n”  9,  p.  807, 
septembre  1917. 

435)  Appareils  pour  Paralysies  Radiale  et  Sciatique,  par  Guilbert. 
Bulletin  de  la  Société  médico-chirurgicale  de  la  14"  Région,  p.  14,  juillet-décembre 
1916. 
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COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 

1.  L’Électrodiagnostic  et  le  Traitement  par  les  Courants  ondulés, 

par  MM.  S.  Kaiu.an  et  M.  Thibonneau. 

Parmi  les  différentes  formes  de  courant  utilisées  dans  les  services  d’éleetro- 
logie,  les  courants  ondulés,  ou  d’une  manière  plus  générale  les  courants  à  varia¬ 
tion  lente  (1),  n’ont  pas  la  place  que  devrait  leur  assigner  la  propriété  spéciale 
qu’ils  ont  de  ne  faire  contracter  que  les  muscles  atteints  de  R.  I). 

On  n’utilise  la  plupart  du  temps  que  le  courant  faradique  et  le  courant  gal¬ 
vanique  interrompu  pour  l’électrodiugnostic,  et  les  mêmes  courants  auxquels 
on  ajoute  le  galvanique  continu  pour  le  traitement.  Le  courant  faradique  ne 
fait  contracter  que  les  muscles  sains;  le  courant  galvanique  interrompu  fait 
contracter  les  muscles  sains  et  les  muscles  atteints  de  R.  O.,  les  premiers  vive¬ 
ment,  les  seconds  lentement;  on  omet  de  se  servir  d’un  courant  qui  ne  s’adresse 
qu’aux  muscles  malades,  cependant  les  plus  intéressants. 

Cette  lacune  ne  s’explique  que  par  le  fait  que  les  courants  ondulés  sont 
moins  généralement  connus  que  les  courants  galvaniques  et  faradiques  et  aussi 
surtout  parce  que  les  appareils  qui  les  produisent  sont  peu  répandus,  souvent 

(1)  Les  courants  ondulés  doivent  les  propriétés  dont  nous  nous  servons,  non  à  leur 
forme  ondulatoire,  mais  à  ce  que  leur  variation  d'intensité  peut  se  faire  très  lentement. 
Parmi  les  courants  à  variations  lentes  la  forme  ondulatoire  n’est  sans  doute  pas  théori¬ 
quement  parfaite,  mais  en  pratique  elle  est  facile  à  obtenir  et  donne  au  point  de  vue 
auquel  nous  nous  plaçons  des  résultats  très  satisfaisants. 
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dispendieux  et  d’un  fonctionnement  imparfait.  Celui  dont  nous  nous  servons, 
et  qui  a  été  construit  sur  les  indications  do  l’un  de  nous,  se  recommande  par  sa 
simplicité  et  le  fait  qu’il  est  facilement  transportable.  La  forme  du  courant 
qu’il  donne  est  très  satisfaisante.  Il  se  compose  essentiellement  d’un  rhéostat 
de  Hordier  au  chloroforme  et  à  l’eau  chloroformée  dont  la  résistance  varie  grâce 
à  un  balancement  entretenu  par  un  mouvemenld’hoi'logerie.  Le  rythme  du  balan¬ 
cement  qui  donne  les  meilleurs  résultats  est  d’environ  15  â  20  oscillations  à  la 
minute.  Nous  employons  le  courant  ondulé  fourni  par  cet  appareil  aussi  bien 
pour  le  traitement  que  pour  le  diagnostic. 

A)  Traitement.  —  C’est  un  principe  actuellement  acquis  en  électro-thérapeu¬ 
tique  qu’on  ne  doit  pas  appliquer  â  des  muscles  des  excitations  auxquelles  ils 
ne  peuvent  répondre.  Ainsi  on  ne  doit  appliquer  l’excitation  faradique  qu'â  des 
muscles  qui  ne  présentent  pas  de  It.  D.  ou  qui  n’en  présentent  que  fort  peu.  11 
n’est  pas  absolument  illogique  d’appliquer  aux  muscles  atteints  de  R.  D.  des  cou¬ 
rants  galvaniques  interrompus,  puisque  ces  muscles  répondent  par  des  contrac¬ 
tions  lentes,  mais  le  résultat  est  cependant  généralement  mauvais.  Ces  excita¬ 
tions  brusques,  si  on  les  applique,  comme  on  le  fait  danslapratiquejournaliérc, 
à  l’ensemble  du  membre,  produisent  des  contractions  lentes  et  peu  énergiques 
dans  les  muscles  malades  et  au  contraire  des  contractions  vives  et  fortes  dans 
les  muscles  sains  qui  sont  souvent  les  antagonistes  des  premiers.  Dans  cet 
ensemble  la  contraction  des  muscles  malades  est  annulée  et  on  n’oblient  en 
définitive  qu’une  gymnastique  active  des  muscles  sains  qui  peut  exagérer  les 
déformations  paralytiques. 

Pour  éviter  cet  inconvénient,  il  faut  s’astreindre  à  exciter  les  muscles  isolé¬ 
ment  et  cela  complique  beaucoup  un  traitement  qui,  malgré  cette  correction, 
n’en  reste  pas  moins  peu  recommandable.  Un  muscle  lent  ne  doit  pas  être  mis 
enjeu  par  une  excitation  brusque  qui  n’accompagne  pas  jusqu’au  boutsa  contrac¬ 
tion,  mais  par  une  excitation  lentement  progressive,  de  même  qu’on  ne  déplace 
pas  un  objet  de  poids  par  un  choc  violent  mais  par  une  poussée  continue. 

Beaucoup  d’électrothérapeuthes,  se  rendant  parfaitement  compte  de  ces  incon¬ 
vénients,  ne  traitent  les  réactions  de  dégénérescence  que  par  le  courant  galva¬ 
nique  continu.  On  améliore  ainsi  la  nutrition  générale  du  membre,  et  il  semble 
bien  que  la  régénération  nerveuse  se  trouve  favorablement  influencée,  mais  on 
n’obtient  aucune  contraction  des  muscles  malades.  Sans  doute  on  peut  en 
prendre  son  parti  en  admettant  que  le  repos  est  favorlible  au  muscle  malade, 
mais  nous  pensons,  pour  notre  part,  qu’il  n’y  a  que  des  inconvénients  pour  un 
muscle  à  être  privé  pendant  de  longues  semaines  de  tout  influx  nerveux  et  de 
toute  excitation.  Nous  pensons  que  la  fonction  du  muscle  étant  de  se  contracter, 
il  y  a  tout  intérêt  â  entretenir  celte  fonction,  à  condition  de  le  faire  par  des 
excitations  convenables  et  d’une  manière  modérée. 

Cette  excitation  convenable  ne  peut  être  fournie  que  par  les  courants  â  varia¬ 
tion  lente.  On  obtient  alors,  en  faisant  passer  le  courant  dans  le  membre 
entier,  la  contraction  des  muscles  dégénérés  à  l’exclusion  des  muscles  sains. 
Cette  gymnastique  active,  provoquée  chaque  jour  pendant  quelques  minutes, 
nous  a  donné  des  résultats  favorables  qu’on  doit  attribuer  â  l’action  trophique 
et  aussi  à  la  rééducation  ;  nous  n’y  avons,  en  tout  cas,  trouvé  jusqu’ici  aucune 
espèce  d’inconvénient.  * 

li)  Diagnostic.  —  <»n  conçoit  qu’un  courant  qui  fait  contracter  électivement 
les  muscles  dégénérés  doive  être  un  précieux  élément  de  diagnostic;  et  de  fait 


plusieurs  sortes  de  courants  à  variation  lente  (condensateurs,  bobines  spéciales) 
ont  été  étudiées  et  mises  en  œuvre,  mais  on  ne  s’est  guère  servi,  que  nous 
sachions,  des  courants  ondulés.  Nous  n’avons  en  aucune  manière  la  pensée  que 
l’électrodiagnostic  par  l’onduleur,  tel  que  nous  le  pratiquons  actuellement, 
puisse  préciser  l’état  physiologique,  anatomo-pathologique  des  muscles  malades 
et  déterminer  leur  chronaxie,  même  par  approximation,  mais  nous  estimons 
qu’il  donne  une  vue  d’ensemble  des  lésions  qu’aucune  autre  méthode  ne  donne 
avec  la  même  netteté. 

L’électrodiagnostic  ordinaire  comporte  l’étude  individuelle  de  chaque  muscle 
et  ne  fournit  pas  de  vue  d’ensemble,  de  vue  clinique,  pourrait-on  dire,  de  la 
lésion  ;  sauf  dans  le  procédé  qu’a  indiqué  Ilabinski  et  qui  consiste  à  faradiser 
l’ensemble  du  membre  atteint  :  on  obtient  alors  une  contraction  générale  qui 
diffère  de  la  contraction  générale  normale  par  le  fait  qu’il  y  manque  la  contrac¬ 
tion  des  muscles  atteints  de  R.  1). 

C’est  là  un  procédé  précieux,  mais  qui  donne  comme  un  cliché  négatif  de  la 
lésion,  l’épreuve  positive  est  donnée  par  l’excitation  par  les  courants  ondulés 
qui  font  contracter  électivement  les  muscles  malades.  Il  est  facile  (i)  de  disposer 
l’instrumentation  pour  pouvoir  compléter  les  deux  épreuves  l’une  par  l’autre, 
ce  qui  met  en  évidence  d’une  manière  particulièrement  élégante  les  groupes 
musculaires  intéressés. 

Les  lésions  des  gros  troncs  nerveux  donnent  des  mouvements  d’ensemble 
d’autant  plus  nets  que  la  R.  11.  est  mieux  caractérisée.  L’usage  montre' qu’il  y  a 
certaines  précautions  à  prendre  pour  éviter  la  contraction  des  muscles  sains  qui 
se  produirait  avec  un  courant  trop  intense,  et  le  mieux  pour  éviter  cette  cause 
d’erreur  est  de  comparer  avec  le  membre  sain. 

Après  avoir  pris  une  vue  d’ensemble  par  ces  épreuves,  qu’on  pourrait  appeler 
un  électrodiagnostic  synthétique,  on  devra  naturellement  passer  à  l’étude  ana¬ 
lytique  de  la  lésion,  c’est-à-dire  examiner  chaque  muscle  selon  les  procédés 
classiques  ou  modernes  (recherche  de  la  chronaxie),  mais  si  l’on  ne  dispose  que 
des  moyens  classiques,  l’usage  de  l’onduleur  ne  sera;  là  encore,  pas  inutile. 
11  permettra  de  déceler  la  R.  I).  dans  des  muscles  partiellement  atteints  où  la  con¬ 
traction  des  fibres  saines  cachait  celle  des  libres  malades;  il  permettra  égale¬ 
ment  de  la  déceler  dans  un  muscle  difficilement  accessible  et  entouré  de  muscles 
sains,  comme  peut  l’être  par  exemple  le  sus-epineux.  Dans  tous  ces  cas  les 
applications  seront  naturellement  localisées  et  faites  au  tampon. 

Conclurions  : 

1°  Le  traitement  des  muscles  atteints  de  R.  D.  par  les  courants  galvaniques 
continus  n’est  pas  toujours  d’une  efficacité  certaine.  Les  courants  galvaniques 
interrompus  sont  souvent  nuisibles.  Seuls  les  courants  ondulés,  ou  d’une  ma¬ 
nière  générale  à  variation  lente,  sont  parfaitement  adaptés  au  traitement  des 
muscles  atteints  de  R.  I).  ; 

2“  Il  y  a  avantage  à  faire  l’électrodiagnostic  :  a)  avec  le  courant  faradique 
qui  montre  les  muscles  sains  ou  atteints  de  R.  D.  partielle;  b)  avec  les  courants 
ondulés  qui  décèlent  les  muscles  atteints  de  R.  D.  complète  on  partielle  ;  c)par 
l’électrodiagnostic  classique  ou  moderne  qui  permet  de  déterminer  l’état  de 
chaque  muscle; 

(1)  En  intercalant  l’onduleur  sur  le  trajet  d’un  des  fds  qui  sc  rendent  du  tableau 
d’Clectrodiagnostic  au  malade  et  en  se  servant  alternativement  du  faradique  et  du  gai- 
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3"  Les  courants  ondulés  peuvent  être  facilement  obtenus  avec  des  appareil» 
simples  et  d’un  fonctionnement  sûr  et  méritent  d’entrer  dans  la  pratique  cou- 
ranle  de  l’électrothérapie  et  de  l’électrodiagnostic. 


II.  Du  Pronostic  des  Atrophies  Musculaires  Physiopathiques.  Atro¬ 
phie  du  quadriceps  fémoral  consécutive  à  une  Blessure  de  la 
Fesse.  Contracture  hystérique  superposée  à  l’Atrophie  muscu¬ 
laire.  Guérison  de  la  Contracture  hystérique.  Persistance  de 
l’Atrophie  après  deux  ans  d’utilisation  du  Muscle,  parM.  Cl.  Vin- 


A  l’heure  présente,  il  n’existe  guère  d’observations  se  rapportant  à  des  ma¬ 
lades  ayant  présenté  des  troubles  pithiatiques  superposés  à  des  troubles  physio¬ 
pathiques,  guéris  des  phénomènes  pithiatiques  et  longtemps  suivis  après  la 
guérison  de  ces  phénomènes.  Seules  cependant  ces  observations,  quand  elles 
sont  précises,  quand  le  malade  a  été  convenablement  traité,  peuvent  donner 
une  idée  de  la  résistance  des  troubles  physiopathiques  à.  la  mobilisation  voli- 
lionnelle  active. 

h  'homme  que  je  présente  aujourd’hui  à  la  Société  est  atteint  d’une  atrophie 
musculaire  du  type  physiopalhique. 

Ohsehvjtion.  —  II...,  ans,  soldat  au  164*  régiment  d'infanleric,  retoucheur  photo¬ 
graphe.  Blessé  le  26  avril  1915  aux  lïparges.  Volumineux  éclat  d'obus  dans  la  fesse 
droite.  Entré  à  2  centimètres  eu  dehors  du  pli  inlerfessier.  Extrait  quelques  jours  après, 
ù  Verdun,  par  une  incision  faite  dans  le  prolongement  du  pli  fessier  en  arrière  du  grand 
trochanter.  Le  projectile  s’est  donc  dirigé  à  travers  la  fesse  de  dedans  en  dehors,  labou¬ 
rant  lo  grand  fessier,  mais  se  maintenant  assez  superficiel.  II...  est  évacué  sur  l’inté¬ 
rieur.  Reste  un  mois  et  demi  couché  sur  le  ventre,  puis  sur  lo  côté  gauche  jusqu’au 
mois  de  juillet.  La  suppuration  est  très  abondante  ot  ne  se  tarit  qu'au  bout  do  six  mois. 
Durant  cette  période  la  température  est  parfois  très  élevée;  lo  cœur  est  rapide,  l’état 
général  assez  mauvais,  H...  maigrit  beaucoup.  La  suppuration  n’a  jamais  dépassé  la  fesse. 
La  cuisse,  en  particulier  la  région  du  quadriceps,  n’ont  jamais  été  tuméfiées  (1).  Toute¬ 
fois  le  genou  a  été  globuleux  quelque  temps.  Jamais  d’appareil  plâtré.  Durant  la  longue 
période  de  cicatrisation  de  la  plaie,  à  aucun  moment  la  cuisse  ou  la  jambe  n’ont  été 
mobilisées. 

II...  commence  à  se  lever  fin  octobre  1915.  Le  membre  inférieur  droit  est  en  extension. 
Le  geuou  ne  se  fléchit  pas.  Pondant  trois  mois,  II...  marche  avec  doux  cannes,  puisavec 
une  canne.  Après  séjour  dans  différents  hôpitaux,  il  est  envoyé  par  un  médecin  inspec¬ 
teur  général  au  Centre  neurologique  de  la  9°  Région. 

litat  à  l'entrée,  mai  1910.  -  Deux  cicatrices  fosse  droite,  une  à  2  centimètres  du  pli 
interfessier,  c’est  l’orifice  d’entrée;  une  linéaire  chirurgicale  sur  lo  bord  externe  de  la 
cuisse,  c’est  l’orifice  d’extraction.  Le  projectile  n’a  donc  intéressé  ni  le  nerf  crural,  ni  le 
muscle  quadriceps  fémoral.  Mouvements  passifs  du  membre  inférieur  droit  normaux, 
sauf  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  qui  est  impossible.  Mouvoments  actifs  d’ampli- 
ludo  voisine  de  la  normale,  sauf  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  La  force  de  tous 
les  mouvements  est  diminuée.  Atrophie  do  la  cuisse  droite  :  cuisse  droite,  44  centi¬ 
mètres;  cuisse  gaucho,  48  centimètres.  Mollet  droit,  33,5;  mollet  gauche,  33.  Les 
réflexes  tendineux  :  le  rotulien  gauche,  les  réflexes  achilléens  droit  et  gaucho  sont  nor¬ 
maux.  Il  est  impossible  de  mettre  on  évidence  1e  rotulien  droit.  Il  n’existe  pas  de  trou¬ 
bles  des  réactions  électriques  dans  les  muscles  du  membre  inférieur  droit,  dans  los 
muscles  quadriceps  en  particulier.  On  ne  remarque  pas  de  troubles  vasculaires  impor¬ 
tants.  H...  signalo  pourtant  qu’il  a  eu  un  moment  la  jambe  enflée  et  qu’il  en  souffre  aux 
changements  de  temps.  Examen  radiographiquo  :  pas  d’ankylose  du  genou.  Examen 
sous  chloroforme  par  M.  Carrière  (Orléans)  :  le  genou  se  plie  complètement  (2),  peut- 
être  après  rupture  de  quelques  adhérences  fibreuses.  II...  est  traité  dés  son  entrée.  Au 

(f)  D’après  los  renseignements  fournis  par  le  blessé. 

(2)  La  possibilité  de  la1  flexion  a  été  notéo,  mais  non  son  étondue. 
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bout  d’une  heure  environ  la  flexion  active  et  passive  do  la  jambe  sur  la  cuisse  est  pos¬ 
sible.  A  partir  de  ce  moment  et  pendant  quatre  mois  environ,  H...  vient  exécuter 
sous  mes  yeux,  matin  et  soir,  des  mouvements  de  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  et 
de  la  jambe  sur  la  cuisse.  11  s’accroupit  et  se  relève  ainsi  une  centaine  de  fois  chaque 
jour  et  devant  moi.  Au  bout  de  quatre  mois  il  marche  bien;  dans  la  rue  on  ne  perçoit 
aucune  boiterie,  mais  sa  cuisse  n’a  pas  gagné  un  centimètre,  la  llexion  de  la  jambe 
«st  encore  un  peu  limitée. 

Le  9  juin  1917,  c'est-à-dire  après  plus  d'un  an  de  séjour  au  Centre  neurologique 
de  la  9*  Région,  son  état  est  le  suivant  (t)  :  H...  va,  vient  toute  la  journée.  Dans  le  ser¬ 
vice,  dans  la  rue,  sa  démarche  est  normale.  Il  ne  boite  que  s’il  fait  plusieurs  kilomètres. 
Mais  la  cuisse  reste  atrophiée.  A  H  centimètres  au-dessus  do  la  rotule  :  cuisse  gauche, 
41  cm.  S;  cuisse  droite,  36  cm.  8.  11  existe  donc  actuellement  encore  une  différence  do 
plus  de  5  centimètres  entre  les  deux  cuisses.  La  llexion  passive  de  lajambe  sur  la  cuisse 
dépasse  légèrement  90",  au  delà  on  détermine  une  vive  douleur  dans  le  quadriceps  et 
la  llexion  ne  peut  être  maintenue:  la  flexion  active  atteint  90°. 

Etal  actuel,  mai  1918.  —  Est  dans  lo  service  auxiliaire.  Attaché  à  un  bureau  comme 
secrétaire.  Peut  vaquer  à  ses  occupations  sans  fatigue.  Le  soir  seulement,  quand  il  s’est 
beaucoup  déplacé  dans  la  journée,  (raine  un  peu  le  membre  inférieur  droit  et  il  est  très 
fatigué.  Quand  on  le  voit  marcher  dans  la  rue  ou  sur  le  trottoir,  on  ne  se  doute  pas 
qu’il  est  un  infirme.  11  ne  boite  pas.  Sa  marche  est  certainement  aussi  régulière  que 
celle  de  beaucoup  do  gens  qui  n’ont  pas  d'infirmité.  Fréquemment  il  est  injurié  par  des 
personnes  qui,  lo  considérant  comme  tout  à  fait  valide,  lui  jettent  en  passant  l'épi¬ 
thète  :  embu  squé.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  cette"  marche. 

Etat  anatomique.  —  La  fesse  droite  est  sillonnée  de  deux  cicatrices  déprimant  assez 
profondément  lji  peau.  L’une  est  interne,  au  voisinage  du  pli  interfessier,  l’autre  externe 
prolonge  lo  pli  fessier  sur  le  grand  trochanter.  Toutes  deux  sont  adhérentes,  mais  assez 
faiblement.  La  fesse  est  aplatie,  plus  petite  que  la  gauche.  Quand  H...  serre  les  fesses, 
en  palpant  on  se  rend  compte  que  le  grand  fessier  est  plus  petit  que  celui  du  côté 
opposé.  On  a  l’impression  que  le  bord  inférieur  qui  répond  à  la  blessure  manque. 

A  la  cuisse  l’atrophie  musculaire  est»  peu  près  exactement  ce  qu’elle  était  en  1916-1917. 
En  effet,  le  périmètre  île  la  cuisse  est,  à  11  centimètres  de  la  rotule,  à  droite  do  36  centi¬ 
mètres,  à  gauche  de  41  ;  à  21  centimètres  do  la  rotule,  à  droite  de  44  centimètres,  à 
gauche  de  48,  alors  que  les  chiffres  correspondants  étaient  en  juin  1917  et  mai  1916  de 
36  cm.  8,  41  cm.  S  et  44-48.  L’cxarnen  montre  que  l’atrophie  porte  avant  tout  sur  le 
muscle  quadriceps  fémoral,  les  muscles  postérieurs  de  la  cuisse  sont  relativement 
épargnés  L’atrophie  est  peut-être  plus  prononcée  encore  que  la  mensuration  le  montre  : 
la  peau  de  la  face  antérieure  de  la  cuisse  droite  parait  doublée  d’un  paniculc  adi¬ 
peux  plus  épais  que  la  peau  de  la  cuisse  gauche. 

A  lajambe  le  périmètre  du  mollet  droit  est  do  32  cm.  8,  celui  du  mollet  gauche  do 
31  cm.  8. 

Legenou,  sans  être  augmenté  do  volume  (son  périmètre  est  le  môme  que  celui  du  côté 
opposé),  est  d’aspect  un  peu  anormal.  Il  semble  que  les  méplats  para-juxta-rutuliens  soient 
moins  précis  que  ceux  du  côté  gauche  et  à  la  palpation  quo  la  rotule  soit  élargie.  As¬ 
pect  radiographique  normal. 

lilal  fonctionnel.  —  Les  mouvements  passifs  des  articulations  du  membre  inférieur 
droit  sont  tous  normaux,  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  exceptée.  En  effet,  dans  la 
flexion  passive  à  droite,  la  jambe  fléchie  au  maximum  faitavec  la  cuisse  un  angle  de  60", 
A  gaucho  un  angle  de  30°. 

Cette  limitation  de  la  flexion  de  la  jambo  sur  la  cuisse  est  due  très  probablement  à  la 
rétraction  du  quadriceps  fémoral. 

Mouvements  actifs.  —  La  force  du  quadriceps  fémoral  droit  est  très  faible.  La  jambe 
étant  étendue  sur  la  cuisse,  il  suffit  d’un  effort  très  limité  pour  contre-balancer 
l’action  du  muscle  et  déterminer  la  flexion  de  la  jambe.  L’extension  de  la  cuisse  et 
de  tout  le  membre  inférieur  droit  sur  le  bassin  est  également  très  faible  par  suite  do 
la  diminution  de  volume  du  grand  fessier,  très  vraisemblablement  atteint  directement 
par  le  projectile.  Los  autres  mouvements  du  membre  sont  d’amplitude  normale  mais  de 
force  diminuée.  La  station  debout  sur  les  deux  membres  est  normale.  La  marche  sur 
un  plan  uni  horizontal  no  parait  pas  être  celle  d’un  homme  atteint  d’une  blessure  ayant 
laissé  do  pareilles  séquelles.  Les  pas  sont  égaux  en  longueur,  sensiblement  égaux  dans 

(1)  Ces  renseignements  m'ont  été  fournis  par  le  docteur  Sichère  que  je  ne  remercierai 
jamais  assez  de  sa  collaboration. 
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lu  Icinps.  Ou  ne  remarque  quelque  chose  d’anormal  que  si  l’on  est  prévenu.  II...  peut 
faire  5  ou  G  kilomètres  à  allure  moyenne;  ensuite  il  doit  s’arrêter.  Il  se  sert  en  mar¬ 
chant  d’une  canne  qu’il  tient  de  la  main  droite  parce  quo  parfois,  son  membre  inferieur 
droit  se  dérobe  et  il  tomberait  s’il  n’avait  pas  d’appui.  A  part  ce  dérobement  très  rare, 
dans  la  marche  la  faiblesse  du  quadriceps  est  donc  en  quelque  sorte  masquée.  Par 
contre  elle  appareil  dans  les  actes  physiologiques  qui  demandent  un  effort  plus  grand  que 
celui  qui  est  nécessaire  à  la  marche.  Le  quadriceps  do  II...  est  incapable  de  délenlo,  1* 
saut,  la  course  sont  impossibles.  Dans  la  marche  le  muscle  peut,  nous  l’avons  vu, 
étendre  avec  uno  force  suffisante  la  jambe  sur  la  cuisse,  mais  il  ne  peut  étendre  la. 
cuisse  sur  la  jambe,  quand  la  jambe  étant  fixe  il  s’agit  d'élovor  le  poids  du  corps  avec  un 
seul  membre,  dans  l’acte  démonter  un  esealior,  par  exemple.  (11  est  vrai  que  la  faiblesse 
du  grand  fessier  rend  ce  mouvement  très  difficile  pour  11....)  Dès  que  le  nombre  de 
marches  A  descendre  ou  à  monter  dépasse  un  certain  nombre,  il  se  sort  surtout  de  son. 
membre  gauche. 

Les  réflexes  tendineux  achilléens  droit  et  gauche  sont  normaux;  lo  rotulien  gauche’ 
normal;  le  rotulien  droit  un  peu  plus  fort  quo  le  gauche. 

Les  réflexes  erémastériens  et  abdominaux  sont  normaux. 

La  contractilité  faradique  est  normale  dans  tous  les  muscles  du  membre  inférieur- 
gauche  y  compris  le  quadriceps  fémoral. 

Actuellement  (juin  1SH8,  température  à  l'ombre  22°),  il  n'existe  pas  île  troubles  vaso¬ 
moteurs  appréciables.  La  couleur,  la  température  des  membres  sont  les  mémos  à  droite 
et  ù  gauche.  Lespulsationg  artérielles  sont  les  mômes  des  deux  côtés.  Par  contre,  si  on 
on  croit  II...,  l’hiver  la  jambe  droite  aurait  tendance  à  se  refroidir,  il  insiste  en  particu¬ 
lier  sur  ce  fait  que,  couché,  il  a  [dus  de  peine  à  réchauffer  le  membre  inférieur  droit  que 
le  gauche. 

Les  autres  fonctions  nerveuses  paraissent  normales  :  les  réflexes  tendineux  desmem¬ 
bres  supérieurs,  les  réllexes  pupillaires  sont  normaux. 

Les  divers  organes  paraissent  bien  fonctionner.  H...  signale  toutefois  qu’il  a  asscs  sou¬ 
vent  des  battements  de  coeur.  De  fait,  sans  autre  cause  appréciable  que  le  fait  de  se 
mettre  sur  Je  ventre  quand  il  est  préalablement. sur  lo  dos,  le  pouls  peut  passer  de  65 
à  104.  TA  :  13/8.  Enfin,  l'état  général  n'est  pas  ce  qu’il  pourrait  être.  H...,  qui  mesure 
1  m.  74,  ne  pèse  que  62  kilogrammes. 

lin  résumé  ;  blessure  étendue  par  éclat  d’obus  de  la  fesse  droite  n’intéressant 
ni  le  nerf  sciatique,  ni  le  nerf  crural,  ni  le  quadriceps  fémoral.  Longue  suppu¬ 
ration  de  la  plaie  avec  mauvais  état  général  sans  extension  clinique  de  l’infec¬ 
tion  à  la  hanche,  à  la  cuisse.  Genou  globuleux  quelque  temps  pendant  la 
période  de  cicatrisation;  hydarthrosc  probable.  Consécutivement  :  atrophie  mus¬ 
culaire  portant  particuliérement  sur  le  quadriceps  fémoral,  sans  troubles  dès- 
réactions  électriques,  sans  abolition  ou  affaiblissement  du  réflexe  rotulien. 
Contracture  hystérique  du  quadriceps  fémoral.  Traitement  :  guérison  immédiale- 
de  la  contracture;  entrainement,  puis  utilisation  du  membre  sans  trouble  appa¬ 
rent  de  la  marche.  Reliquats  :  après  deux  ans  persistent  l'atrophie  musculaire 
avec  certain  degré  de  rétraction  du  quadriceps  et  une  très  grande  diminution 
de  la  force  du  mouvement  d’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

Nous  attirerons  l’attention  sur  deux  points  :  1"  sur  la  nature  de  l’atrophié 
musculaire;  2°  sur  la  persistance  de  l'atrophie  musculaire  malgré  une  longue 
mobilisation  active. 

1.  Nature  de  l'atrophie  musculaire.  —  L’atrophie  musculaire  de  notre  malade 
n’existait  pas  au  début  de  la  guerre  :  II...  a  fait  la  dure  campagne  de  l’hiver 
1914-1915  uvee  un  régiment  d’infanterie.  Elle  ne  s'est  pas  développée  pendant 
la  guerre  à  l'occasion  d’une  affection  classée  du  système  nerveux  :  poliomyé- 
lyte,  névrite.  Elle  est  liée  intimement  à  la  blessure  de  la  fesse.  Mais  ici  on  ne 
peut  invoquer  l’action  directe  du  projectile  ni  sur  le  lier!  crural,  ni  sur  lemusete 
quadriceps  fémoral,  ni  sur  le  centre  médullaire  du  nerf.  Le  traumatisme  a  donc 
agi  par  un  autre  mécanisme.  Lequel  Ml  y  a  eu  une  longue  suppuration,  une 
longue  infection.  La' suppuration,  ou  l’infection  n’aurait-elle  pas  agi  d’une 
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façon  élective  sur  le  nerf  crural  ou  le  quadriceps?  Nous  ne  pouvons  que  ré¬ 
péter  :  il  n’y  a  pas  eu  névrite  au  sens  ordinaire  du  mot;  il  n’y  a  pas  eu  non 
plus  myosite  au  sens  ordinaire  de  ce  mol  :  la  cuisse  n’a  pas  été  gonflée  et  la 
peau  qui  recouvre  lo  quadriceps  ne  porte  pas  trace  d’incision.  On  peut  se  de¬ 
mander  si  l’atrophie  du  quadriceps  n’est  pas  liée  à  la  tuméfaction  du  genou  au 
cours  de  la  suppuration.  Cette  atrophie  serait  alors  comparable  aux  atrophies 
musculaires  qui  accompagnent  les  hydarlhroses  traumatiques  ou  infectieuses 
et  elle  mériterait  d’être  rangée  dans  la  classedes  atrophies  réflexes  de  Charcot. 
Sans  doute,  l’atrophie  musculaire  de  notre  malade  présente  les  caractères  des 
atrophies  réflexes,  mais  il  n’est  pas  démontré  que  la  tuméfaction  du  genou  soit 
la  seule  cause  de  cette  atrophie.  11  se  pourrait  en  effet  que  l’altération  articu¬ 
laire  et  l’atrophie  musculaire,  tout  en  ayant  pu  réagir  l’une  et  l’autre,  soient 
toutes  deux  sous  la  dépendance  d’une  même  cause,  la  blessure  de  la  fesse,  et. 
aient  évolué  parallèlement.  Nous  nous  abstiendrons  de  discuter  davantage  le 
mécanisme  de  celLe  atrophie  et  nous  nous  bornerons  à  dire  que,  cliniquement, 
elle  a  les  caractères  des  atrophies  réflexes  ou  mieux  pbysiopathiques. 

1°  Elle  a  frappé  particuliérement  un  muscle  dont  le  nerf  n’est  pas  celui  du 
territoire  cutané  et  musculaire  labouré  par  le  projectile; 

2“  Elle  ne  s’accompagne  pas  de  troubles  des  réactions  électriques.  Le  réflexe 
correspondant  au  quadriceps  n’est  ni  aboli,  ni  même  affaibli.  La  contractilité 
idio-musculaire  est  normale  ou  un  peu  plus  vive  que  la  normale. 

II.  Persistance  de  l’atrophie  musculaire  malgré  une  longue  utilisation.  —  Le 
second  point  sur  lequel  nous  désirons  attirer  l’attention  est  la  persistance  de 
l'atrophie  du  quadriceps  fémoral  droit,  malgré  une  longue  utilisation  du 
muscle.  La  contracture  hystérique  du  muscle  quadriceps  fémoral  a  été  traitée 
en  juin  1916.  Elle  a  été  vaincue  immédiatement.  L’immobilité  pithiatique  de  la 
jambe  fixée  en  extension  sur  la  cuisse  a  fait  place  à  une  mobilité  active  de  la 
jambe.  Non  seulement  la  contracture  ne  s’est  jamais  reproduite,  mais  11...  a. 
utilisé  immédiatement  celle  mobilité  active. 

D’abord  pendant  cinq  mois  il  a  fait  à  peu  près  chaque  jour  ordinaire  de  la 
semaine,  tous  les  matins,  des  èxercices  surveillés  de  gymnastique  suédoise  con¬ 
sistant  en  mouvements  d'extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  de  la  cuisse  sur 
la  jambe.  Puis  quand,  au  bout  de  cinq  mois  d’exercice,  il  parut  évident  qu’il 
n’y  aurait  pas  de  progrès,  11...  vécut  de  la  vie  ordinaire. 

Actuellement, ily  a  deu*  ans  qae  H . . .  va,  vient,  vaque  à  ses  occupations,  se  pro¬ 
mène;  bref,  il  y  a  deux  ans  qu’il  a  une  marche  si  normale  qu’il  est  difficile  de 
dire,  quand  on  le  rencontre,  qu’il  est  malade.  Pourtant  le  volume  de  son  muscle 
quadriceps  fémoral  n'a  pas  varié.  Il  reste  aussi  ati*ophique  qu’avant  la  guérison 
de  la  contracture  hystérique,  qu’au  moment  où  la  jambe  était  fixée  en  extension 
sur  la  cuisse,  et  sa  force  est  faible. 

Une  transformation  radicale  dans  le  rendement  d’un  muscle  atteint  d'atro¬ 
phie  réflexe  ne  suffil  donc  à  lui  rendre  qi  son  volume  normal  ni  sa  fonction 
normale.  Il  est  donc  atteint  d'un  trouble  tel  que  la  contraction  active  volition- 
nelle  est  impuissante  à  lui  rendre  sa  valeur  anatomique  et  fonctionnelle. 

Nos  contradicteurs  opposent  à  de  pareils  faits  des  objections  diverses.  For¬ 
mulons  la  principale,  nous  la  discuterons  ensuite.  Chez  les  hommes  comme  celui 
de  l'observation  précitée,  les  troubles  physiopalhi<ines  ne  guérissent  pas,  parce  que 
l  utilisation  du  membre  n’est  pas  physiologique.  El  l'ulilisalion  n'est  pas  physiolo¬ 
gique  parce  que ,  sous  la  bonne  volonté  apparente,  persiste  une  méiopragie  psychique 
latente  qui  limite  l’ulilisalion  du  membre.  Cela  revient  à  dire  que  chez  les  hommes. 
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comme  II...  il  existe  une  méiopragie  volitionnelle  qui,- sous  une  apparence  de 
bonne  volonté,  entretient  une  méiopragie  fonctionnelle,  c’est-à-dire  une  mau¬ 
vaise  utilisation  du  membre  qui,  elle,  entretient  l’atrophie  musculaire.  D’après 
cela,  la  mauvaise  utilisation  du  membre  entretient  l’atrophie  musculaire.  Par 
conséquent  la  bonne  utilisation  du  membre,  en  rapport  avec  une  bonne 
volonté  réelle,  déterminerait  la  disparition  de  l’atrophie  musculaire. 

Cette  objection  ne  peut  pas  être  prise  à  la  lettre.  Elle  signifierait, en  effet,  que 
pour  qu’un  muscle  atteint  d’atrophie  simple  revienne  à  l’étal  anatomique  normal, 
il  faut  qu’il  ait  préalablement  repris  ses  fonctions  normales,  c’est-à-dire 
que  ses  fonctions  soient  redevenues  identiques  à  celles  du  muscle 'homologue 
présumé  sain  et  que  la  volonté  suffit  pour  cela.  Or,  cia  ne  peut  pas  être.  En 
effet,  quelle  que  soit  la  bonne  volonté  d’un  homme,  il  est  difficile  d’admettre 
qu’un  membre  dont  les  muscles  sont  atrophiés,  souvent  mal  irrigués,  peut  déve¬ 
lopper  une  force  aussi  grande  que  celle  du  muscle  homologue  sain.  S’il  est 
vrai  que  dans  une  certaine  mesure  la  fonction  fait  l’organe,  il  est  peut-être 
bien  plus  encore  immédiatement  vrai  que  l’organe  fait  la  fonction. 

Le  retour  à  l’intégrité  fonctionnelle  ne  peut  ‘donc  être  la  condition  préalable 
du  retour  à  l'intégrité  anatomique.  En  admettant  donc  que  l'atrophie  simple 
(décrite  plus  haut)  puisse  guérir,  il  faut  demander  au  temps  ce  qui  ne  peut 
être  obtenu  immédiatement.  Il  faut  exploiter  de  mieux  en  mieux  la  guérison  du 
phénomène  hystérique  pour  conduire  l’homme  de  progrès  en  progrès  jusqu’à 
l’intégrité  anatomique  et  fonctionnelle. 

Examinons  si  l’exploitation  progressive  de  la  guérison  d’une  manifestation 
hystérique,  telle  que  celle  dont  II...  était  atteint,  peut  conduire  un  muscle  de 
progrès  en  progrès  jusqu’à  l’état  normal. 

L’affirmation  que  l’atrophie  musculaire  dite  rêllexe  simple  et  d’une  façon 
plus  générale  les  troubles  physiopathiques  peuvent  aller  de  progrès  en  progrès 
jusqu’à  la  guérison  (pourvu  que  la  guérison  du  phénomène  hystérique  puisse 
être  exploitée  d’une  façon  progressive)  est  fondée  sur  cette  idée  que  la  volonté 
et  l’utilisation  suffisent  à  transformer  un  muscle  atrophié  (ce  qu'il  s’agit  de 
démontrer),  c’est-à-dire  sur  l’idée  qu’un  muscle  atrophié  suit  pour  revenir  à  son 
volume  normal  les  lois  que  suit  pour  se  développer  le  muscle  sain  d’un  athlète 
à  l’entrainement. 

Avant  tout,  étudions  donc  suivant  quelles  lois  un  muscle  sain  se  développe 
et  augmente  sa  valeur  fonctionnelle  sous  l'influence  de  l’entrainement.  Soit  un 
athlète  qui  se  propose  d’arracher  un  poids  de  2ft  kilogrammes.  Pour  y  arriver, 
dès  le  premier  jour,  il  ne  va  pas  bander  sa  volonté  et  mettre  toutes  ses  forces 
dans  l’efTort  nécessaire  pour  arracher  le  poids.  Il  n’y  réussirait  pas,  d’ailleurs, 
et  même  si  l’effort  à  donner  était  trop  violent,  un  coup  de  fouet,  c’est-à-dire  une 
rupture  de  libres  musculaires,  se  produirait.  Les  libres  musculaires  ne  sont  pas 
dans  l’état  anatomique  qu'il  faut  pour  résister  à  la  force  qu’il  faut  déployer 
pour  arracher  le  poids.  (Iliaque  jour  donc,  l’athlète  va  s’exercer  avec  un  poids 
de  5  kilogrammes  par  exemple,  c’est-à-dire  avec  un  poids  dont  l’arrachage 
nécessite  un  effort  relativement  très  faible.  Et  il  répète  l’acte  autant  de  fois  que 
cela  est  possible  sans  vraie  fatigue.  Au  bout  de  trois  semaines,  par  exemple, 
voyons  les  progrès,  Les  muscles  de  notre  homme  se  sont  déjà  durcis  et  hyper¬ 
trophiés  et  il  arrache  facilement  20  kilogrammes.  Il  approche  du  but.  Quelques 
jours  de  repos  et  il  reprend  son  entrainement.  Il  fait  les  mêmes  exercices  avec 
un  poids  un  peu  plus  lourd  qui  ne  lui  coûte  pas  plus  d’efforts  à  manier 
que  le  poids  de  5  kilogrammes  primitivement  choisi.  11  répété  comme  précé- 


CE  DU 


1918 


465 


demraent  chaque  jour  ses  exercices  sans  se  forcer,  facilement.  Résultat  au  bout 
de  quarante  jours  :  ses  muscles  ont  encore  augmenté  de  volume  et  il  arrache 
les  25  kilogrammes  qu’il  se  proposait  d’arracher  (1).  A  mesure  que  l’athlète 
répète  les  efforts  faciles,  il  augmente  la  valeur  physique  de  ses  muscles,  c'est- 
à-dire,  d’une  part  leur  rendement  mécanique,  d’autre  part  leur  différenciation 
anatomique.  Ces  deux  phénomènes  sont  intimement  liés  l’un  à  l’autre  et  im¬ 
possibles  à  dissocier. 

Le  progrès  physique  s’obtient  donc  par  la  répétition  d’efforts  de  volonté  dont 
chacun  est  très  minime  et  par  la  répétition  d’actes  dont  chacun  demande  une 
très  petite  dépense  d’énergie.  Chez  l’homme  normal,  de  faibles  efforts  volition- 
nels  et  fonctionnels  répétés  suffisent  à  assurer  le  développement  anatomique  et 
l’augmentation  du  rendement  du  muscle.  Chez  l’homme  normande  faibles  pos¬ 
sibilités  volitionnelles  et  fonctionnelles  sont  les  conditions  essentielles  du  pro¬ 
grès  physique. 

D’après  ce  qui  vient  d’ètre  dit,  la  répétition  d’un  mouvement  faible  est  la  pre¬ 
mière  condition  du  développement  d’un  muscle  sain.  Pour  que  le  muscle  frappé 
d’atrophie  simple  se  développe,  il  faut  avant  tout  qu’il  soit  capable  demouvoir  le 
segment  de  membre  sur  lequel  il  s’insère  et  de  répéter  un  certain  nombre  de 
fois  ce  mouvement.  La  guérison  de  la  paralysie,  de  la  contracture  hystérique 
semble  donc  être  la  condition  nécessaire  de  la  transformation  anatomique  et 
•fonctionnelle  du  muscle  (2-3).  Guérissons  donc  d’abord  notre  malade  de  la 
paralysie  ou  de  la  contracture  qui ,1e  frappent.  Apprenons-lui  à  répéter  les  mou¬ 
vements  qui  sembleraient  devoir  le  conduire  à  la  guérison.  Bref,  donnons-lui  la 
possibilité  d’exécuter  chaque  jour  un  travail  qui  pourrait  être  mesuré  en  kilo- 
grammètres.  Remarquons  que  ces  possibilités  nouvelles  n’ont  pas  besoin  d’ètre 
considérables.  11  suffit  qu’elles  soient  égales  à  celles  qui  suffiraient  à  un  homme 
normal  pourdévelopper  sesmuscles.  Un  malade  atteint  de  monoplégie  hystérique 
du  membre  supérieur  associée  à  une  atrophie  réflexe  des  muscles  du  bras  et  de 
l’avanl-bras  que  la  rééducation  aura  amené  à  arracher  dix  fois,  vingt  fois  de 
suite  un  poids  de  5  kilogr.  sera  dans  les  conditions  de  possibilité  d’un  homme 
normal  qui  se  prépare  à  s’entraîner  dans  le  but  d’arracher  25  kilogr.  Il  lui  res¬ 
tera  à  s’entraîner,  c’est-à-dire  à  répéter  chaque  jour  un  certain  nombre  de  fois 
l’acte  que  la  rééducation  a  rendu  possible  (3). 

1  (1)  Si  cet  homme  continue  à  s’entrainer  dans  les  mémos  conditions  —  en  répétant 
chaque  jour  des  cxorcices  faciles  —  les  progrès  vont  eonlinuer  jusqu’à  une  certaine 
limite  (cette  limite  dépend  de  différents  facteurs  dont  les  principaux  sont  la  bonne  santé 
générale  de  l’homme,  sa  qualité  propre,  le  climat,  etc.).  Mais  cette  limite  ne  pourra  être 
dépassée.  Cet  homme  a  atteint  son  record.  S’il  cesse  tout  l’entraînement,  ses  possibilités 
fonctionnelles  et  le  volume  de  ses  muscles  diminueront,  mais,  quelle  que  soit  la  diffé¬ 
rence  entre  son  uctivité  à  l’entrainement  et  son  activité  pendant  sa  vie  ordinaire,  ils  ne 
s’abaisseront  pas  au-dessous  d’une  certaine  limite.  L’un  des  caractères  d’un  muscle  à 
l’état  physiologique  est  cette  aptitude  à  s'adapter  à  une  nouvelle  activité,  mais  cette 
aptitude  à  s’adapfer  n'existe  que  dans  des  limites  assez  précises  pour  chaque  individu. 

(2)  Chez  l’homme  qui  fait  le  sujet  de  notre  communication,  le  muscle  le  plus  atrophié, 
le  quadriceps  fémoral,  était  précisément  le  muscle  en  état  de  contracture  hystérique. 
Pour  certains,  ce  mode  anormal  de  l'activité  du  muscle  est  responsable  de  l'atrophie 
dont  il  est  parlé.  Faisons  remarquer  toutefois  qu'il  n’a  pas  sulli  de  faire  cesser  la  con¬ 
tracture  hystériquo  pour  faire  disparaître  l’atrophie.  On  peut  donc  soutenir  avec  autant 
de  vraisemblance  quo  l’atrophie  persiste  malgré  la  contracture,  comme  elle  persiste 
malgré  l'utilisation, du  muscle. 

(3)  Los  mouvements  volontaires  tels  quo  ceux  que  nécessitent  la  marche,  la  course, 
obtenus  dès  la  première  heure  do  traitement  parla  rééducation  intensive,  ne  modifient  pas 
môme  d’une  façon  transitoire  l’atrophie  musculaire.  Par  contre  les  mêmes  mouvements 
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L’homme  qui  est  l’objet  de  cette  communication  a  été  soumis  aux  mouve¬ 
ments  de  gymnastique  suédoise  qu'exécutent  les  athlètes  à  l’entraînement  pour 
donner  de  la  vigueur  à  leurs  membres  inférieurs.  Des  jours  et  des  mois,  il  a 
exécuté,  répété  des  mouvements  d’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  et  inver¬ 
sement  de  la  cuisse  sur  la  jambe  (en  s’aidant  de  l’autre  membre).  Il  y  a  ajouté 
un  acte  physiologique  :  la  marche.  Résultats  au  bout  de  cinq  mois,  d’un  an,  de 
deux  ans  :  les  possibilités  fonctionnelles  n’ont  pas  augmenté,  l’atrophie  mus¬ 
culaire  ne  s’est  pas  modifiée.  On  pourrait  discuter  sur  la  valeur  de  la  force 
actuelle  du  muscle.  En  effet,  quand  le  rendement  d’un  organe  soumis  à  l’ac¬ 
tion  de  la  volonté  comme  l’est  un  muscle,  ne  vous  satisfait  pas,  on  peut  tou¬ 
jours  suspecter  la  bonne  volonté  actuelle  de  l’homme  dont  le  rendement  est 
considéré  comme  l’expression.  Mais  la  valeur  de  l’atrophie  musculaire,  sur 
laquelle  la  bonne  volonté  ou  la  mauvaise  volonté  du  moment  n’ont  pas  de 
prise  et  qui  s’exprime  en  centimètres,  ne  peut  être  discutée.  Donc,  au  bout  de 
deux  ans  d’exercices,  aucune  modification  dans  le  volume  du  quadriceps  dans 
le  cas  particulier. 

Les  possibilités  volitionnelles  obtenues,  retrouvées  grâce  à  la  rééducation, 
ont  permis  l’extériorisation  des  possibilités  fonctionnelles  existant  dans  le 
muscle  malgré  sa  longue  immobilité  et  son  atrophie.  Elles  ont  par  conséquent 
permis  des  mouvements.  Ces  mouvements  ont  été  répétés.  L’homme  a  été 
entraîné.  Mais  la  répétition  des  mouvements,  l’entraînement,  n’ont  pas  dé¬ 
veloppé  le  muscle.  11  ne  faut  donc  pas  s’étonner  si  de  nouvelles  possibilités 
fonctionnelles  ne  se  sont  pas  développées,  si  la  méiopragie  persiste. 

Le  muscle  atteint  d'atrophie  simple  ne  suit  pat,  pour  revenir  à  l'état  normal,  les 
lois  que' suit  un  muscle  sain  pour  s'Iiypertrophier.  La  répétition  d’un  mouvement  de 
puissance  moyenne  n’a  pat  développé  le  muscle. 

L’homme  atteint  de  troubles  physiopathiques  ne  va  pas  de  progrès  voli- 
lionnel  en  progrès  anatomique  et  progrès  fonctionnel.  Le  muscle  atteint 
d’atrophie  réflexe  diffère  du  muscle  normal  non  seulement  par  sa  taille  mais 
ausrsi  par  son  inaptitude  à  se  développer  sous  l’influence  de  l'entrainement.  C’est 
donc  un  muscle  anormal  physiologiquement.  D’autre  part,  l’inaptitude  de  ce 
muscle  à  améliorer  sa  valeur  anatomique  fournil  la  preuve  de  son  inaptitude  à 
augmenter  sa  valeur  fonctionnelle  (nous  avons  vu  que  chez  l’homme  normal 
les  deux  valeurs  augmentent  ensemble);  elle  fournit  par  conséquent  la  preuve 
de  la  réalité  de  la  méiopragie  persistante.  La  méiopragie  d'un  muscle  atteint 
d'atrophie  simple  n'est  pas  seulement  volitionnelle,  elle  est  fonctionnelle  (1),  physio- 
pathique. 


produisent  —  comme  je  l’ai  indiqué  en  novembre  1916  (Revue neurologique)  —  une  modifi¬ 
cation  thermique  et  vaso-motrice.  Le  membre  se  réchauffe,  la  coloration  livide  fait  place 
à  une  coloration  rose  vif.  Mais  ces  transformations  obtenues  à  chaque  séance  d’entraî¬ 
nement  ne  durent  pas.  Quand  l’homme  se  repose,  s’il  so  couche  et  dort,  ces  modifica¬ 
tions  disparaissent  complètement  ou  presque  complètement.  Dans  les  cas  certains  mais 
rares  où  une  modilication  persiste,  comme  dans  un  cas  d’oodème  de  la  hiain  avec  mono¬ 
plégie  hystérique  que  j’ai  publié  récemment  (Revue  neurologique),  cette  modification 
n’ost  pas  suivie  d’une  autre  modification,  puis  d’une  autre,  etc.,  jusqu’au  retour  à  l’état 
normal.  Pendant  très  longtemps  cette  modification  estla  première etladornière.  Dans  ccs 
conditions  on  pont  penser  que  cette  modification  limitée  est  do  l’ordro  do  celle  égale¬ 
ment  limitée  qu'on  peut  observer  parfois  dans  un  membre  sain  qui  passe  de  l’état  d’ex¬ 
trême  repos  à  l'état  d'aptivité. 

(1.)  Co  mol  est  opposé  ici  à  volitionncl,  il  signifie  co  qui  dépond  de  la  fonction  propre 
du  muscle,  est  indépendant  de  l’action  de  la  volonté. 
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Conclusion.  —  Le  muscle  atteint  d’atrophie  du  type  physiopathique  ne  suit 
pas,  pour  revenir  il  son  volume  normal,  les  lois  que  suit  un  muscle  normal 
pour  se  développer. 

Le  muscle  atteint  de  troubles  physiopathiques  a  perdu  une  de  ses  propriétés 
fondamentales  :  celle  de  se  développer  dans  decertaines  limites  sous  l’influence 
d’un  exercice  répété. 

Le  muscle  atteint  d'atrophie  musculaire  physiopathique  est  atteint  d’une 
méiopragie  qui  n’est  pas  seulement  volitionnelle  mais  en  rapport  avec  un  état 
non  physiologique  du  muscle,  avec  un  trouble  dans  l’état  physique  et  physiolo¬ 
gique  du  muscle. 

111.  Lés  Réactions  observées  sur  le  Champ  de  Bataille  chez  un 
homme  de  Constitution  Emotive,  parM.  Cl.  Vincent. 

En  avril  1916,  devant  les  chefs  de  Centres  neurologiques  assemblés,  j’ai 
essayé  de  donner  la  description  des  réactions  immédiates  que  montrent  les 
hommes  soumis  sur  le  champ  de  bataille  à  un  choc  émotif  violent  ou  à  une 
série  de  chocs  émotifs  violents,  et  j’ai  tâché  d’établir  la  filiation  entre  ces  réac¬ 
tions  de  la  première  minute,  des  premières  heures,  et  les  troubles  hystériques 
et  mentaux  consécutifs.  Car  j’avais  remarqué  dès  longtemps  que  si  dans  les 
observations  l’émotion  est  fréquemment  invoquée  comme  cause  des  troubles 
précités,  la  causalité  est  rarement  établie. 

Les  faits  que  j’ai  rapportés  ont  été  discutés  par  beaucoup  d’auteurs  —  leur 
excuse  est  qu’ils  ne  connaissaient  pas  les  choses  dont  je  parlais.  Ils  ont  été  con¬ 
sidérés  par  les  autres  comme  des  anecdotes  personnelles  intéressantes,  mais 
sans  portée  générale.  Malgré  tout,  je  persiste  à  croire  que  les  réactions  immé¬ 
diates  au  choc  émotif  sont  loin  d’être  négligeables,  car  elles  contiennent  sans 
doute  en  puissance,  elles  renferment  même  à  l’état  d’ébauche,  beaucoup  des 
réactions  consécutives  qu’on  observe  à  l’arrière-front  ou  à  l’intérieur.  A  l’époque 
actuelle,  personne  ne  nie  plus  l’importance  des  premières  réactions  de  l’orga¬ 
nisme  à  l’infection,  l’importance  des  réactions  de  la  période  d’incubation,  d'in¬ 
vasion,  pourquoi  les  premières  réactions  au  choc  émotif  qui,  suivant  les  pré¬ 
dispositions  individuelles  et  suivant  peut-être  la  présence  ou  l’absence  de  certains 
facteurs  encore  inconnus,  seront  suivies  de  troubles  hystériques  ou  de  troubles 
mentaux,  seront-elles  sans  importance? 

Aujourd’hui  je  veux  me  borner  à  donner  l’observation  d’un  homme  de  consti¬ 
tution  émotive  à  laquelle  les  périls  du  champ  de  bataille  ont  fourni  l’occasion 
de  se  manifester  avec  une  intensité  inouïe,  et  â  en  tirer  quelques  déductions. 

Obseiivation  (ij.  —  S...,  20  ans,  soldat  au  98“  régiment  d’infanterie.  II  faisait  cam¬ 
pagne  depuis  huit  mois  avec  ce  régiment  quand  j’ai  eu  l’occasion  de  l’examiner.  Il 
■était  à  ce  moment  en  prévention  de  conseil  de  guerre  pour  désertion.  Quelque  temps 
avant  il  avait  été  poursuivi  pour  abandon  de  poste  devant  l’ennemi,  et  acquitté,  sa  res¬ 
ponsabilité  ayant  été  jugée  atténuée. 

Voici  d’abord  avec  plus  de  précision  les  deux  chefs  d’accusation  : 

A.  L’abandon  île  poste.  —  Le  13  avril,  à  l’attaque  de  ....  il  faisait  partie  d’une  équipe 
de  deux  coureurs  stationnée  à  ....  11  était  environ  5  heures,  le  combat  était  engagé. 
Le  coureur  d’un  rolais  précédent  apporte  un  pli  à  transmettre.  Le  camarade  de  S.. .  se 
■charge  de  la  courso.  S...  reste  à  la  garde  des  sacs.  Au  bout  d’un  cortain  temps,  l’homme 

(1)  Cette  observation  faisait  partie  d’un  rapport  adressé  au  capitaine  chargé  d’ins¬ 
truire  l’affaire  do  S...  devant  le  conseil  de  guerre  de  la  ..."  division  d’infanterie.  Je  la 
donne  telle  qu’elle  a  été  rédigée  au  moment  où  le  rapport  a  été  fourni. 
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revient  et,  de  suite,  se  met  en  devoir  de  rechercher  la  liaison  avec  sa  compagnie.  S...- 
et  lui  courent  dans  la  plaine  vers  l’endroit  présumé  qu’elle  occupe  ;  les  balles  sifflent"- 
nombreuses  et  les  deux  hommes  décident  de  s’abriter  un  instant  dans  un  boyau.  S...  y 
saute  le  premier,  son  camarade  le  suit.  Immédiatement,  se  présente  à  la  vue  des  deux 
hommes  le  cadavre  d’un  soldat  frappé  à  la  tempe  d’une  balle  l’instant  d’avant.  Le 
temps  de  souffler,  de  recueillir  quelques  renseignements  sur  la  situation  du  ...»  (le" 
hoyau  était  occupé  par  des  hommes  du  ...');  le  temps  d’appeler  S...,  qui  n’était  pluslà, 
et  le  second  coureur  s’en  va  seul  rejoindre  sa  compagnie.  S...,  eu  effet,  avait  disparu1 
dans  le  boyau.  Voici  comment  il  raconte  ce  qui  s'est  passé: 

Effrayé  par  la  vue  du  cadavre,  il  s’était  sauvé  dans  le  boyau  une  centaine  de  mètre» 
et  les  jambes  coupées,  s’était  couche.  Il  croit  qu'il  est  resté  ainsi  trois  quarts  d’heurer 
sans  connaissance  (1;,  dit-il.  Quand  il  revint  4  lui,  il  tremblait  et  son  cœur  battait  très- 
fort.  Au  bout  d'un  moment,  il  cessa  de  trembler,  mais  son  cœur  continua  à  battre  très 
fort  encore  longtemps.  Quant  il  le  put,  il  se  leva  et  essaya  de  rejoindre  sa  compagnie. 
Il  ne  la  trouva  pas  et  passa  la  journée  du  43  avec  un  homme  du  ..."  sur  la  voie  ferrée- 
do  ....  Il  avait,  dit-il,  toujours  (lovant  les  yeux  le  cadavre  qu'il  avait  vu  le  matin.  S... 
ne  roi, oignit  sa  compagnie  que  le  lendemain. 

De  ce  récit,  il  semble  résulter  qu’un  incident  incapable  de  troubler  un  homme  normal,- 
comme  le  compagnon  de  S...,  a  pu  le  pousser,  lui,  à  oublier  sa  mission.  Nous  dirons- 
plus  loin  si  le  choc  émotif  invoqué  est  légitime. 

B.  Lu  désertion.  —  C’était  à _  S...  sortait  de  prison  (ayant  bénéficié  d’une  ordon¬ 

nance  de  non-lieu  dans  l’affaire  précédente).  11  reçut  la  nouvelle  que  sou  père,  en  réalité 
son  beau-père,  était  en  permission.  Le  moment  de  sa  propre  permission  étant,  parait-il,- 
venu,  il  demanda  à  la  prendre.  Il  essuya  un  refus.  Nous  ne  connaissons  pas  la  forme 
dans  laquelle  le  relus  a  été  opéré.  Le  soir  même,  sans  avoir  fait  part  de  son  projet  à 
quiconque,  alors  que  tout  le  monde  dormait,  S...  partit  prendre  le  train  à  ....  Il  arriva 
sans  encombre  dans  les  environs  de  Montpellier,  vit  son  père  qui,  ayant  appris  la  façon 
dont  S...  était  parti,  le  ramena  lui-môme  vers  le  front.  S...  rejoignit  alors  seul  son 
corps. 

Co  récit  ne  contient  aucune  indication  sur  l’état  d’esprit  de  noire  homme  au  moment 
où  il  a  quitté  sa  compagnie.  Il  n’indique  pas  si  l’acte  qui  lui  .est  reproché  est  seulement 
un  acte  d’insubordination,  ou  s’il  est  lié,  comme  l'ont  pensé  ses  camarades,  à  la  crainte 
qu'a  éprouvé  S...  de  remonter  en  ligne,  ou  encore  s'il  ost  lié  au.  besoin  impérieux  de 
voir  son  père  qu’il  n’avait,  pas  vu  depuis  deux  ans. 

Examinons  maintenant  tel  arguments  que  nous  fournissent  les  antécédents  de  S...,  son 
état  physique  et  mental. 

A.  Antécédents  héréditaires.  —  Sa  mère  est  bien  portante.  Son  père  est  mort  d’acci¬ 

dent.  8...  n'a  pas  entendu  dire  qu’il  buvait.  Il  n’y  a  pas  d’épileptiques  dans  ses  ascen¬ 
dants  directs.  Un  frère  de  sa  mère  toutefois  aurait  été  atteint  de  mal  comitial.  Ses 
frères  et  sœurs  sont  bien  portants.  A  noter  cependant  chez,  son  frère  un  état  émotif 
spécial  sur  lequel  nous  reviendrons.  A,  . 

B.  Antécédents  personnels.  —  Lui-même  no  semble  pas  avoir  eu  d’autres  maladies  que, 
vers  l’Age  de  30  mois,  une  affection  du  système  nerveux  qui  a  été  vraisemblablement 
une  paralysie  infantile.  Il  raconte  qu'à  la  suite  do  cotte  maladie,  jusqu’à  l’àge  do  11  ans, 
il  traîna  la  jambe  gauche  et  ne  put  courir  comme  les  autres  enfants.  L’abolition  de 
réflexes  aohilléens  que  présente  actuellement  S...  semble  être  un  reliquat  de  cette  para¬ 
lysie  infantile.  D'ordinaire  cetto  maladie  ne  laisse  pas  de  troubles  intellectuels.  11  a 
aussi,  dit-il,  uriné  tard  au  lit,  jusqu’à  l’àge  de  7  ans. 

G.  État  actuel.  —  S...  est  un  garçon  de  20  ans,  bien  charpenté,  très  fort  pour  son  âge, 
dit  son  sergent.  Son  visage  exprime  actuellement  l’hébétudo  et  la  tristesse.  D’ordi¬ 
naire,  disent  ses  camarades,  il  est  plutôt  gai,  il  chante  toujours.  Une  enquête  soigneuse 
a  montré  qu'il  ne  boit  pas. 

On  peut  bien  lui  reconnaître  quelques  stigmates  do  dégénérescence  :  oreilles  mal  for¬ 
mées.  voûte  du  palais  ogivale,  mais  ces  phénomènes  existent  chez  beaucoup  d'hommes 
a  qui  l'on  n’a  rien  à  reprocher.  Il  n'y  a  pas  de  stigmate  J’hérédo-syphilis.  L’état  général 
est  bon  Son  embonpoint  est  normal:  il  n’a  pas  d’anémie.  L’examen  fonctionnel  et  phy¬ 
sique  de  la  plupart  des  grands  appareils  les  montre  normaux  (l'appareil  digestif,  uri¬ 
naire,  respiratoire,  circulatoire,  le  système  nerveux,  le  corps  thyroïde  ont  été  exami¬ 
nés).  Les  seuls  troubles  observés  sont  l’abolition  des  réflexes  achilléens  sur  laquelle  je- 

(I)  C'ostle  terme  employé  par  8  ...  Je  reviendrai  sur  sa  signification. 
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ine  suis  déjà  expliqué  :  une  respiration  accélérée  et  surtout  un  pouls  très  rapide.  Disons 
•dès  maintenant  que  ces  deux  troubles  ne  sont  liés  à  aucune  lésion  décelable  de  l’appa- 
'reil  pulmonaire,  à  aucune  lésion  des  valvules  du  cœur.  Il  n’existe  pas  non  plus  de  signe 
de  compression  médiastinale,  il  n’existe  pas  non  plus  de  maladie  de  Basedow  vraie  (ni 
■exophtalmie,  ni  goitre).  La  tachypnée,  la  tachycardie  sont  liées  chez  S...  à  une  émoti- 
vité  anormale,  pathologique,  sur  laquelle  nous  allons  maintenant  insister. 

Emotivité.  —  L’émotivité  de  S...  est  anormale  et  telle  probablement  qu’elle  expliqué 
■en  grande  partie  les  faits  qui  lui  sont  reprochés.  Elle  se  manifeste  par  des  phénomènes 
•permanents  qui  constituent  pour  lui  une  véritable  manière  d'être,  par  des  phénomènes 
'Paroxystiques,  c’est-à-dire  des  crises  (1). 

a)  Phénomènes  permanents.  —  Ce  sont  la  rapidité  du  pouls  (tachycardie),  la  rapidité 
de  la  respiration  (tachypnée).  En  effet,  quand  le  pouls  ne  dépasse  pas  100-101.  le  trem- 
•blement  est  nul,  ou,  s’il  existe,  il  est  fruste,  irrégulier,  intermittent. 

La  tachycardie  a  été  observée  dans  les  conditions  suivantes  :  le  pouls  de  S...  a  été 
■pris  cinq  jours  de  suite,  matin  et  soir.  Au  cours  du  même  examen,  il  était  compté  à 
dillércntos  reprises.  S...  était  debout  ou  assis,  au  repos  depuis  un  certain  temps,  c’est- 
à-dire  n’ayant  pas  marché,  n'ayant  pas  fait  d'ellort  depuis  longtemps.  Il  n’avait  pas  de 
lièvre.  Au  cours  d’aucun  des  examens  le  nombre  des  pulsations  n’a  été  inférieur  à  104  : 
-parfois  il  atteignait  108-112.  Très  fréquemment  au  cours  de  la  même  minute  la  rapidité 
variait;  il  battait  à  100  pulsations  pendant  le  premier  quart  de  minute;  il  atteignait 
108-112  pendant  le  dernier  quart  (2). 

Cette  rapidité  anormale  du  pouls  s’accompagne  d’une  rapidité  anormale  de  la  respi¬ 
ration.  Dans  la  minute  où  le  pouls  bat  à  104,  on  compte  28  à  30  respirations  par 
minute. 

On  peut  donc  penser  que  la  tachycardie  et  la  tachypnée,  sont  permanentes  chez  S... 
au  moins  pendant  le  jour  (je  n’ai  pas  eu  l'occasion  de  l’observer  la  nuit  pendant  son 
■sommeil),  qu’il  vit  avec  elles,  bref  les  porte  dans  toutes  les  circonstances  ordinaires  de 
la  vio.  C’est  dans  cet  état  que  le  trouvent  les  chocs  émotifs  qui  vont  amener  les 
paroxysmes,  c’est-à-dire  les  crises,  qu’elles  soient  expérimentales  ou  qu’elles  se  passent 
sur  le  champ  de  bataille,  comme  en  ont  été  témoins  les  compagnons  d’armes  de  S... 

b)  Crises.  —  J’ai  pu  déterminer  chez  S...  deux  crises  émotives,  la  première  sans  le 
vouloir,  la  seconde  en  cherchant  à  la  produire. 

La  première  s’est  produite  dans  les  conditions  suivantes  : 

Voulant  comparer  la  forme  du  vertige  voltaïque  provoqué  chez  S...  à  la  forme  du 
vertige  voltaïque  provoqué  chez  un  soldat  atteint  de  lésions  auriculaires,  un  bandeau 
lui  lut  placé  sur  les  yeux  dans  le  but  de  faciliter  la  déviation  de  la  télé. 

L’éprouve  se  passait  dans  une  pièce  où  il  était  habitué  à  venir;  nulle  parole  suscep¬ 
tible  de  le  suggestionner  n'avait  été  prononcée,  puisque  je  ne  m’attendais  pas  à  ce  qui 
allait  se  passer.  A  peine  le  bandeau  était-il  placé  sur  ses  yeux  que  S...  se  mettait  à 
.  trembler,  que  la  tachycardie  et  la*tachypnée  s’accéléraient  en  môme  temps  que  son  visage 
devenait  rouge,  son  cou,  surtout  la  région  carotidienne,  devenait  volumineux,  scs  yeux 
légèrement  saillants.  Le  tremblement  était  un  tremblement  menu,  très  rapide  (au  niveau 
de  la  tête  j’ai  pu  compter  120  oscillations  à  la  minute),  à  secousses  asseï  régulières, 
animant  les  mains,  les  membres  inférieurs,  la  tête.  Par  instant,  sur  certains  doigts, 
l’index  à  la  main  droite,  le  médius  à  la  main  gauche,  des  oscillations  plus  amples  et 
moins  rapides  venaient  rompre  la  régularité  du  tremblement.  Le  tronc  était  animé  d’une 
véritable  vibration  perceptiblo  à  la  vue,  perceptible  surtout  quand  on  lui  mettait  la 
main  sur  l'épaule  et  donnant  une  sensation  tout  à  fait  analogue  à  celles  que  l’on 
éprouve  dans  certains  cas  de  la  maladie  de  Basedow.  Le  tremblement  avec  ces  carac¬ 
tères  dura  30  minutes  environ.  Puis  la  vibration  du  corps  devint  moins  forte  tandis  que 
persistait  le  tremblement  de  la  tête  et  des  membres.  Au  bout  d’une  heure  environ,  il  ne 
persistait  que  quelques  oscillations  irrégulières  de  la  tête  et  des  doigts. 

Le  pouls,  qui  dès  les  premiers  instants  était  monté  à  130,  atteignait  130-160  au  bput 
•de  10-12  minutes.  Puis  il  redescendit  à  130  pulsations  au  bout  d’une  demi-heure,  à 
120  au  bout  d’une  heure.  Avec  120  pulsations  à  la  minute,  S...  étant  couché,  la  prossion 
maxinia  à  l’avant-bras  (Riva  Rocci)  était  de  13,4.  Quand  S...  quitta  le  P.  S.,  le  pouls 

(1)  Ces  affirmations  reposent  sur  des  observations,  sur  des  expériences,  sur  des  témoi¬ 
gnages. 

(2)  Nous  avons  déjà  insisté  sur  l’absence  do  toute  affection  de  valvule  du  cœur,  du 
médiastin,  du  poumon,  nous  n’y  reviendrons  pas. 
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Otait  encore  à  120.  La  respiration  avait  évolué  à  peu  près  parallèlement  au  pouls.  Eli® 
Otait  montée  à  46-48,  puis  redescendue  à  36-32-28. 

Dans  la  deuxieme  expérience,  les  réactions  émotives  furent  produites  avec  l’intention 
do  les  produire.  S...  nous  ayant  dit  que  le  fait  de  passer  sur  une  planche  mise  on  pont 
au-dessus  d’un  trou  profond  lui  faisait  peur,  il  lui  fut  proposé  de  passer  sur  une  planche 
élevée  d'uu  mètre  cinquante  au-dessus  du  sol,  supportée  par  deux  échelles  verticales. 
Avant  l’expérience,  dans  le  1\  S.,  S...  ne  tremblait  pas,  son  pouls  était  à  104.  Arrivé 
au  bas  de  l’échelle,  après  avoir  fait  uno  dizaiue  de  mètres  au  pas,  les  mains  et  la  têt® 
tremblaient  déjà  légèrement  et  le  pouls  était  à  140;  quand  il  eut  passé  sur  la  planche, 
le  pouls  atteignait  160  et  tout  le  corps  était  animé  d’une  vibration  en  masse.  Il  est  hors 
de  doute,  par  conséquent,  que  le  plus  léger  choc  émotif  détermine  chez  notre  homme  des 
réactions  violentes  sans  rapport  d'intensité  avec  la  cause  qui  leur  a  donné  naissance  et 
d’une  durée  anormalo. 

Il  est  diflicile  do  soutenir  que  ces  réactions  sont  simulées,  car  si  l’on  peut  soutenir  à 
la  rigueur  que  le  tremblement  est  voulu,  ce  qui  me  parait  contestable  pour  le  tremble¬ 
ment  vibratoire  do  tout  le  corps,  ou  ne  peut  soutenir  que  la  tachycardie  est  voulue,  car 
ou  n’est  certainement  pas  libre  de  faire  passer  son  pouls  de  100  à  160  en  quelques  ins¬ 
tants,  sans  bouger  de  place;  dans  les  mêmes  conditions,  on  n’est  pas  libre  do  lo  main¬ 
tenir  plus  d'une  heure  à  120  ou  au-dessus. 

On  pourrait  peut-être  m’objecter  que  les  faits  reprochés  à  S...  no  sont  pas  la  tachy¬ 
cardie,  la  tachypnée,  le  tremblement,  mais  la  fuite,  la  désertion.  L’objection  valable 
pour  les  crises  émotives  produites  au  laboratoire,  pour  dos  crises  frustes  en  sommer 
déterminées  par  un  choc  émotil  très  léger,  sans  rapport  certainement  d’intensité  avec  les 
chocs  du  champ  de  bataille,  no  l’est  plus  sans  doute,  si  l’on  considèro  les  crises  émo¬ 
tives  déclenchées  par  le  silllement  des  halles,  l’éclatement  dos  obus.  Écoutons  on  effet,  à 
ce  sujet,  le  témoignage  des  hommes  de  l’escouade  de  S...  Ils  le  connaissent  depuis  son 
arrivée  au  ...»  régiment  d’inlanteric,  c’est-à-dire  depuis  huit  mois  environ.  Ils  l'ont 
d  abord  considéré  comme  un  «  froussard  »  (c’est  leur  expression)  et  traité  comme  tel;  il» 
ont  cru  d  abord  que  «  ça  se  passerait  »  et  ça  n’est  pas  passé.  Voici  ce  qu’ils  disent. 
(Les  témoignages  ont  été  transcrits  tels  qu’ils  ont  été  faits)  (I)  : 

Lo  sergent  E...,  1  ancion  caporal  de  S...  :  «  Au  premier  coup  do  canon,  il  so  meta 
trembler;  les  yeux  lui  sortent  de  la  tète;  il  ne  sait  plus  ce  qu’il  fait.  Je  l’ai  vu  une  fois 
trembler  couche  par  terre  et  on  ne  pouvait  plus  lo  faire  bouger...  On  voit  à  ce  moment 
qu'il  n’est  pas  lui-même;  quand  il  a  peur,  il  ne  sait  plus  ce  qu’il  lait,  il  bouscule  tout  le 
monde  pour  so  cacher...  Quand  il  est  sous  un  bombardement,  il  ne  mange  pas,  il  ne 
répond  pas  quand  on  lui  cause  ;  on  peut  faire  tout  ce  qu’on  voudra,  on  ne  l’empêchera 

Soldat  ...  :  «  Dès  que  ça  pèle,  môme  loin,  il  se  cache  et  tremble...  Un  jour  on  petit 
poste,  je  1  ai  menacé  de  le  tuer  s’il  ne  restait  pas.  Il  a  promis  de  rester;  l’instant  d’après, 
il  était  parti.  11  a  bien  lionne  volonté,  mais  il  no  peut  pas.  » 

Soldat  ...  :  «  Il  a  peur  pour  un  rien,  pour  un  obus*  qui  tombe  à  200  mètres,  pour  le 
sulloiueiit  d  un  obus  de  chez  nous.  Quand  S...  a  pour,  il  court  se  cacher;  il  rentrerait 
dans  le  colonel  s'il  lui  barrait  le  chemin.  Une  fois  caché,  il  tremble  et  no  bougo  plu». 
Une  lois,  on  ne  savait  pas  encore  ce  qu’il  avait,  il  était  caché  dans  un  trou,  on  a  voulu 
le  sortir  à  coups  do  pied,  il  a  reçu  les  coups  de  pied,  mais  il  n’est  pas  sorti.  » 

brui,  lo  (langer  du  champ  de  bataille  détermine  chez  S...  vraisemblablement  do  lav 
tachycardie,  de  la  tachypnée,  comme  au  laboratoire,  à  coup  sûr  du  tremblement  et  un' 
tel  état  d  angoisse  et  de  stupeur  que  rien  no  peut  l’empêcher  de  courir  se  cacher  et  une 
lois  qu  il  est  caché,  rien  ne  peut  le  faire  bouger.  S...  semble  donc  n’êtrc  pas  plu» 
maître  de  sa  stupeur,  de  sa  fuite,  qu’il  n’est  maître  de  sa  tachycardie,  de  sa  taclivpnée, 
de  son  tremblement. 

Il  nous  semble  peu  probable  que  cet  état  d’émotivité  puisse  so  modifier  rapidement. 
En  ellet  S...,  au  témoignage  de  ses  camarades,  n’a  jamais  pu  s’accoutumer  :  «  Si  on  le 
voulait,  dit  son  sergent,  ou  le  ferait  passer  en  conseil  de  guerre  chaque  fois  qu’on 
monte  eu  ligne.  11  est  tel  qu’il  était  à  son  arrivée  au  régiment.  »  11  semble  que  cette 
émotivité  soit  très  antérieure  à  la  guerre,  très  antérieure  à  son  arrivée  au  front,  si  l’on 
s’en  rapporte  au  témoignage  de  S...  lui-même.  Voici  ce  qu’il  dit  : 

Incorporé  dans  la  cavalerie,  il  ne  put  jamais  apprendre  à  monter  à  cheval.  Quand  il 
était  à  cheval,  son  cœur  se  mettait  à  battre  et  il  tombait.  Durant  son  séjour  dans  la 
cavalerio,  il  fut  déclaré  inapte  pendant  trois  mois  pour  battements  de  cœur,  puis  après 

(I)  Les  témoins  ont  été  appelés  ensemble  à  l’improvisto  et  interrogés  séparément. 
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une  nouvelle  tentative  d’équitation,  il  fut  versé  dans  l'infanterie,  Étant  au  D.  I)., 
comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  il  ne  put  jamais  passer  sur  une  planche  jetée  en 
pont  au-dessus  d’un  trou  sans  tomber  dans  le  trou.  Avant  d’être  incorporé,  il  était  déjà 
victime  de  frayeur  dont  il  ne  pouvait  se  rendre  maître.  Maçon,  il  ne  pouvait  monter 
aux  échafaudages  et  il  était  obligé  de  ne  faire  que  des  intérieurs  de  maisons.  Il  avait 
pour  la  nuit.  line  serait  jamais  sorti  seul  quand  il  faisait  noir.  S...  fait  remonter  cette 
émotivité  à  un  accident  dont  il  fut  le  témoin.  Le  charretier  d’une  voiture  dans  laquelle 

11  était  assis  fut  projeté  sur  le  sol  et  écrasé  par  la  voiture.  S...  ressentit  une  très, 
grande  frayeur  et  il  conserva,  dit-il,  longtemps,  surtout  la  nuit,  l’image  de  l’homme 
écrasé.  Cette  explication  est  loin  d'étre  décisive  et  il  est  plus  probable  que  la  frayeur 
éprouvée  par  S...  à  celte  époque  fut  la  première  manifestation,  c’est-à-dire  l'effet  d’un 
état  d’émotivité  existant  déjà  à  l'état  plus  ou  moins  latent.  S...  nous  dit  qu’en  effet  un 
de  ses  frères  est  comme  lui,  qu’il  a  aussi  peur  de  tout  et  qu’en  particulier  il  ne  sortirait 
pas  la  nuit... 

S’il  en  est  vraiment  ainsi,  aux  caractères  de  l’émotivité  que  nous  avons  précédem¬ 
ment  indiqués,  s’ajouterait  le  caractère  d'être  constitutionnel  et  peut-être  familial. 

Nous  allons  voir  maintenant  que  les  qualités  mentales  de  S...  ne  lui  facilitent  pas  la 
lutte  contre  cet  état  émotif,  à  supposer  que  la  lutte  soit  possible. 

État  mental.  —  a)  Activité  volontaire.  —  S...  a  commencé  à  travailler  à  l’àge  de 

12  ans;  il  a  d'abord  travaillé  dans  les  vignes  où  il  ramassait  les  sarments  et  les  herbes. 
Ensuite,  il  a  travaillé  avec  son  beau-père  qui  lui  apprit  le  métier  de  maçon.  Il  fut  d’abord 
manœuvre,  puis  il  fil  les  piètres  des  maisons,  car  il  ne  peut  monter  sur  les  échafaudages. 

Il  gagnait,  croit  il,  2  fr.  50  par  jour.  11  reconnaît  que  c’est  peu.  Les  autres  garçons  de 
son  âge  gagnaient  au  moins  5  francs.  Quand  on  lui  demande  pourquoi,  il  répond  qu’il 
y  a  beaucoup  de  choses  qu’on  lui  commandait  qu’il  ne  savait  pas  faire,  qu’il  y  a  des 
choses  qu’il  n’a  pas  pu  apprendre.  Son  activité  volontaire  est  donc  réduite. 

Au  régiment,  tant  qu’il  n’est  pas  sur  le  champ  de  bataille,  il  est,  dit  son  sergent, 

«  le  meilleur  soldat  qu’on  puisse  trouver.  Il  esL  toujours  propre,  toujours  prêt  à  faire 
ce  qu’on  veut,  toujours  volontaire  pour  les  corvées.  Il  est  très  travailleur,  certainement 
beaucoup  plus  travailleur  que  beaucoup.  11  oxcellc  dans  certains  exercices  :  le  lance¬ 
ment  des  grenades,  par  exemple  ».  Bref,  c’est  un  bon  soldat  tant  qu'il  n’v  a  pas  de 
danger.  Mais  quand  les  obus  éclatent,  tout  ce  bon  vouloir  disparait  et  il  devient  inca¬ 
pable  de  se  maîtriser. 

Pourtant,  il  ne  parait  pas  exister  chez  lui  de  manifestations  anormales  d’activité  ins¬ 
tinctive.  Il  n’est  pas  gourmand,  il  ne  s’enivre  jamais;  l'instinct  sexuel  est  peu  développé; 
il  dit  lui-même  ;  «  Los  femmes,  ça  m’est  égall  » 

Il  n’a  pas  do  crises  d’épilepsie,  ni  d’équivalonts  épileptiques.  Rien  n’autorise,  en  effet, 
à  affirmer,  à  notre  avis,  que  les  chutes  qu’il  a  faites  de  son  lit,  vers  l’àge  de  12  ans, 
soient  des  manifestations  épileptiques.  Lui,  dit  qu’elles  étaient  la  conséquence  de  rêves 
terrifiants.  Il  se  peut  que  cette  explication  soit  exacte.  Elles  ne  s’accompagnaient  pas 
d’émission  d’urino.  D’autre  part,  S...  ne  présente  aucun  stigmate  certain  d’épilepsie, 
tels  que  les  cicatrices  de  morsure  de  la  langue. 

S...  dit  qu’il  a  parfois  des  impulsions  qu’il  ne  peut  maîtriser  ou  qu’il  ne  lui  vient  pas 
à  l’idée  de  maîtriser  ;  il  part  et  se  demande  ensuite  pourquoi  il  est  parti.  A  ...,  au 
repos,  il  aurait  eu  une  de  ces  impulsions.  Il  s’on  est  allé  à  un  kilomètre  du  cantonne¬ 
ment  et  ses  camarades  ont  dû  le  ramoner.  Après  enquête,  il  semble  que  cette  fugue 
puisse  être  interprétée  comme  liée  à  une  impulsion  émotive.  Elle  s’est  produite  immé¬ 
diatement  après  que  le  commandant  do  compagnie  l’eut  accablé  d’injures  devant  ses 
camarades  assemblés  ;  c’était  au  lendemain  de  l’affaire  du  13  avril.  D’après  lui,  le 
26  juin;  quand  il  a  fui  ...,  il  aurait  de  même  obéi  à  une  impulsion  irrésistible.  Nous  ne 
pouvons  dire  si  vraiment  cette  fugue  doit  être  interprétée  ainsi.  Cela  est  possible  et  une 
enquête  établirait  peut-êtro  que  l’émotivité  a  joué  dans  cette  fugue  un  rôle,  rôle  immé¬ 
diat  ou  médiat. 

b)  Mémoire.  —  Les  souvenirs  acquis  dans  la  vio  journalière,  récents  ou  anciens,  sont 
bien  conservés.  Il  donne  de  sa  vie  une  relation  détaillée,  précise  et  bien  liée.  Il  fournit’ 
même  beaucoup  do  détails  sur  les  faits  qui  se  sont  écoulés  depuis  son  incorporation, 
depuis  son  arrivée  au  front.  Bref,  sa  mémoire  est  riche  en  souvenirs  de  la  vie  journa¬ 
lière.  Elle  est  beaucoup  moins  fournie  en  souvenirs  acquis  par  l’étude.  11  a  fréquenté 
l’écolo  trois  ans,  jusqu’à  l’âge  de  11  ans.  11  sait  lire,  mais  de  son  aveu  il  ne  lit  pas  volon¬ 
tiers.  Quand  il  a  lu  deux  ou  trois  lignes,  il  en  a  assez,  dit  il,  et  cela  lui  donne  mal  à  la 
tête.  11  sait  écrire,  mais  son  orthographe  est  très  fantaisiste.  Il  sait  peu  compter  et  ne 
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pool  dire  ou  écriio  la  suite  des  nombres  jusqu’à  dix  ;  il  passe  le  4  et  le  (i.  Il  ne  sait  pas 
faire  l’opération  la  plus  simple  :  addition,  soustraction,  à  plus  forte  raison  multiplication. 
Par  conséquent,  son  instruction  est  très  rudimentaire. 

c)  Sensibilité.  —  Les  sensibilités  objectives  et  subjectives  sont  normales  chez  S...  11 
n’est  pas  victime  d’hallucinations.  Les  sentiments  affectifs,  les  sentiments  altruistes  sont 
normalement  développés  chez  lui.  Il  parait  avoir  beaucoup  d’affection  pour  sa  mère, 
pour  son  beau-père  qui  lui  a  appris  un  métier.  Il  est  un  très  bon  camarade,  toujours 
prêt  à  rendre  service,  dit  son  servent.  Il  est  par  conséquent  très  sociable  jusqu’au 
moment  où  ça  bombarde.  Parfois  il  s’attriste  d’ètro  comme  il  est  et  plusieurs  fois  il  a 
dit  à  son  caporal  :  «  Tu  as  bien  de  la  chance  d'être  comme  tu  es,  je  voudrais  bien  être 
comme  toi.  »  Bref  il  semble  qu’il  voudrait  être  comme  les  autres  et  faire  comme  eux. 
Un  jour,  à  un  sergent,  en  qui  il  avait  confiance,  il  s'est  proposé  pour  une  patrouille  (le  . 
sergent  l’a  d’ailleurs  refusé,  sachant  par  expérience  qu’on  ne  peut  compter  sur  lui). 

S’il  est  un  homme  très  sociable,  s’il  voudrait  être  commo  les  aulres,  si,  par  consé¬ 
quent,  il  q.  des  senliments  altruistes,  il  ne  semble  pas  que  le  sentiment  du  courage,  du 
devoir,  de  la  Patrie,  soit  développé  chez  lui  ou  ait  une  signification  pour  lui.  Commo  je 
lui  demandais  s’il  croyait  qu’il  avait  fait  mal,  il  m’a  répondu  :  «  Oui,  puisque  je  suis 

Ces  sentiments  qui,  chez  certains  hommes,  s'accompagnent  de  fortes  émotions,  ne 
peuvent  donc  lui  servir  à  lutter  contre  la  terreur  que  lui  inspiro  le  danger. 

Ses  facultés  d’attention  sont  très  peu  développées 

Lui-même  dit  qu’il  ne  peut  lire  plus  de  deux  ou  trois  lignes  sans  que  ses  yonx  papil¬ 
lotent.  Le  fait,  à  20  ans,  de  ne  pouvoir  compter  jusqu’à  dix,  montre,  à  notre  avis,  une 
impuissance  d'analyse  à  peu  près  totale.  Car  beaucoup  de  gens  qui  n'ont  pas  appris  à 
lire,  qui  ne  savent  pas  lire,  peuvent  compter.  Ils  font  souvent  des  additions  simples, 
parfois  des  soustractions.  Si.  par  conséquent,  la  faculté  d’analyse  de  choses  extérieures 
est  si  peu  développée  chez  S..,,  la  faculté  d’analyse  des  choses  intérieures  doit  l’être 
encore  moins.  On  conçoit  donc  qu’il  ne  puisse  concevoir,  organiser  une  lutte  contre  Bes 
impulsions  émotives. 

Conclusions.  —  1°  S...  est  un  homme  anormal;  il  est  d’une  émotivité  pathologique 
qui  so  manifeste  par  uno  tachycardie  et  une  tachypnée  permanentes,  par  dos  crises  d'une 
facilité,  d’une  durée,  d’uno  intensité  sans  rapport  avec  la  cause  qui  les  a  fait  naître.  Ces 
crises  se  caractérisent  par  uno  exagération  do  la  tachycardie,  de  la  tachypnée,  par  du 
tremblement,  de  l’angoisse  et  une  stupeur  qui  le  poussent  à  se  cacher  et  à  ne  plus 
bouger.  Celle  émotivité  est  vraisemblablement  constitutionnelle,  peut-être  familiale; 

2"  Il  est  d'intelligence  fruste.  Son  activité  volitionnelle  est  rudimentaire.  Ses  senti¬ 
ments  moraux  sont  peu  développés,  ses  facultés  d’attention  très  faibles.  A  supposer 
ipic  la  lulto  contre  une  émotivité  pareille  a  la  sienne  soit  possible,  il  no  peut  donc 
opposer,  à  l’elfroi  que  lui  cause  le  clianip  do  bataille,  des  sentiments  élevés  qui  le  con- 
trè-halanceraicnt. 

Dans  les  mêmes  conditions,  on  aura  toujours  les  mêmes  actes  à  reprocher  à  S... 
C'est  un  homme  inutilisable  sur  le  champ  de  bataille  qui  pourrait,  au  contraire,  rendre 
do  bons  services  à  l’arriére,  puisque  au  dire  do  sou  sergent  :  loin  du  champ  de  bataille, 
il  fait  tout  ce  qu'on  veut,  il  est  toujours  volontaire  pour  lo  travail. 

Voici  maintenant  quelques  réflexions  que  m’ont  suggéré  cette  observation  et 
quelques  autres  présentant  avec  celle-ci  des  caractères  communs. 

I.  —  Un  homme  comme  S...  es  t  dangereux  pour  lui-même,  il  est  exposé  à  chaque 
instant  à  être  traduit  devant  un  conseil  de  guerre  (son  sergent  dit  de  lui  :  «  Si 
on  voulait  on  le  ferait  passer  en  conseil  de  guerre  chaque  fois  qu’on  monte  en 
ligne  »),  et  à  être  condamné  si  son  état  n’est  pas  reconnu.  Il  est  de  plus  dan¬ 
gereux  pour  ses  camarades  si  une  mission  de  confiance  lui  est  donnée.  J’ai 
montré  S...  en  petit  poste,  tremblant,  faisant  du  bruit,  voulant  abandonner  sa 
faction,  s’enfuyant.  Je  l’ai  montré  également  incapable  d’assurer  le  rôle  d'agent 
de  liajson  qui  lui  avait  été  assumé.  II  faut  penser  que  cet  homme  aurait  pu  être 
chargé  de  porter  un  pli  dont  dépendait  la  vie  ou  la  mort  de  centaines  d'hommes. 
U  serait  bon,  par  conséquent,  que  ces  byperémotifs  soient, connus  et  qu’aucune 
mission  importanté  ne  leur  soit  confiée.  11  faudrait  môme  voir  si,  dans  certains 
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«as,  il  ne  serait  pas  bon  de  les  éliminer  et  ne  les  employer  qu’à  l’arrière. 
Certains  d’entre  eux  y  rendraient  des  services.  S...  est  très  travailleur,  toujours 
volontaire  pour  les  corvées. 

Je  sais  bien  que,  quand  il  s’agit  d’éliminer  un  homme  pour  un  ensemble  de 
symptômes  d’appréciation  difficile,  il  faut  se  défier,  faire  attention  de  ne  pas 
ouvrir  la  porte  à  des  abus,  et  ne  pas  s’exposer  à  éliminer  d’avance,  avant  toute 
«preuve,  des  hommes  formellement  décidés  d’une  façon  consciente  et  volon¬ 
taire  à  ne  pas  exposer  leur  vie.  line  faudrait  jamais  procéder  à  ces  éliminations 
■a  priori  et  toujours  meltre  à  l’épreuve  les  hommes  qui  se  disent  d’émotivité 
«.normale.  Il  y  a  des  façons  de  mettre  les  hommes  à  l’épreuve  sans  exposer  la 
vie  de  leurs  camarades  ou  de  leur  unité. 

II.  —  Pendant  tout  son  séjour  au  régiment,  S...  a  vécu  dans  une  tension  émotive 
à  peu  prés  continue.  Par  moment,  de  violents  chocs  sont  venus  exagérer  cette 
tension  et  déterminer  des  crises  d’une  violence  exceptionnelle. 

Pourtant  S...  n’a  présenté  jusqu’ici  ni  phénomènes  hystériques  ni  troubles 
mentaux.  Lui,  qui  a  tremblé  tant  de  fois  et  si  longtemps,  qui  est  demeuré  si 
longtemps  et  de  si  longs  moments  sans  répondre  à  ses  camarades,  lui  qui  est 
resté  de  si  longues  heures  stupide,  n’a  présenté  ni  tremblement  hystérique,  ni 
surdi-mutité,  ni  confusion  mentale.  Donc  l’émotion  prolongée,  répétée,  intense, 
ne  suffit  pas  chez  tous  les  hommes  à  provoquer  l’explosion  des  phénomènes 
précédents.  On  aurait  pu  penser  qu’un  sujet  d’intelligence  fruste  comme  notre 
soldat  serait  plus  exposé  à  certains  d’entre  eux  que  des  hommes  d’intelligence 
moyenne  à  cause  de  l’absence  de  sens  critique. 

L’expérience  montre  qu’il  n’en  est  rien.  On  peut  même  se  demander  si  un 
homme  comme  S...,  dont  l'automatisme  animal  est  peut-être  développé  en 
raison  inverse  des  facultés  intellectuelles,  n’est  pas  moins  exposé  aux  phéno¬ 
mènes  hystériques  et  aux  troubles  mentaux  qu’un  homme  plus  différencié  intel¬ 
lectuellement,  qu’un  homme  dont  les  réactions  mentales  sont  plus  vives. 

III.  —  Dans  presque  toutes  les  descriptions  de  phénomènes  hystériques  ou  de 
troubles  mentaux  consécutifs  à  un  choc  émotif,  on  lit  qu’immédiatement  après 
le  choc  les’ hommes  dont  il  est,  question  ont  perdu  connaissance  pendant  un 
certain  temps.  M.  Dide,  dans  son  livre  récent  sur  les  émotions,  fait  de  cette 
perte  de  connaissance  un  article  de  foi,  il  me  tance  vertement  pour  en  avoir 
nié  l’existence  (1).  Dans  mon  rapport  du  mois  d’avril  1916  touchant  les  effets 
produits  sur  les  centres  nerveux  par  la  déflagration  de  fortes  charges  d’explo¬ 
sifs,  j’avais  en  effet  déclaré  que  l’émotionné  n’a  pas  perdu  connaissance. 
Comment  concilier  les  déclarations  des  hommes  interrogés,  l’opinion  de 
M.  Dide  d’une  part  et  d’autre  mon  affirmation  d’avril  1916.  Je  persiste  à  dire 
que  l’homme  qui  n’est  qu’émotionné  immédiatement  après  le  choc  émotif  n’est 
pas  sans  connaissance  de  la  même  façon  que  cerLains  commotionnés,  que 

(1)  Didr,  Les  émotions  et  la  guerre,  page  42,  [igné  21. 

«  Cl.  Vincent  affirme  :  «  L’homme  en  proie  à  des  phénomènes  émotionnels  est  un 
«  homme  qui  n’a  pas  perdu  connaissance.  » 

«  Or  le  fait  est  matériellement  contraire  à  l’observation  et  la  seule  émotion  peut  pro¬ 
voquer  une  longuo  perte  de -connaissance,  on  tout  cas,  une  brusque  interruption  entre 
la  vie  psychologique  normale  et  la  vio  nouvelle  créée.  »  On  ne  peut  contredire  plus  bru¬ 
talement  quoiqu’un...  Il  est  vrai  aussi  qu’on  ne  peut  se  contredire  plus  brutalement, 
car,  si  je  comprends  bien,  la  phrase  précitée  suppose  que  sont  équivalentes  l’expression  : 
perdre  connaissance,  c’est-à-dire  n’avoir  pas  de  vie  psychologique  et  l’expression  avoir 
une  nouvelle  vie  psychologique...  D’autre  part,  on  verra  plus  loin  que  je  suis  loin  d’af¬ 
firmer  que  l’émotionné  n’a  pas  une  vie  psychologique  nouvelle. 
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l’homme  frappé  il’un  ictus  apoplectique  et,  (l’une  façon  générale,  qu’un  homme 
dans  le  coma.  Rappelons  le  tableau  de  l’émotion  après  le  choc.  11  se  présente 
de  la  façon  suivante  (1).  L’homme  est  assis  en  un  point  où  il  se  considère  comme 
relativement  à  l’abri.  L’un  des  premiers»  gestes  de  l'homme  qu’un  choc  émotif 
a  fruppê  et  ébranlé  est,  en  effet,  de  se  mettre  à  l'abri.  Il  tremble  et  ce  tremble¬ 
ment  n'est  pas  en  général  un  tremblement' menu  (qu’on  ne  peut  constater  qu’en 
faisant  tendre  la  main).  Il  peut  secouer  l’homme  tout  entier.  Le  pouls  est  très 
rapide,  140-160  parfois.  La  respiration  est  très  rapide  aussi,  34-40.  Parfois  il 
y  a  miction  involontaire  plus  ou  moins  abondante;  parfois  quelques  larmes 
coulent  des  yeux.  Le  visage  est  à  la  fois  hébété  et  triste  avec  les  commissures 
labiales  abaissées.  L’homme  ne  répond  à  aucune  question  qu’on  lui  pose.  Même 
si  on  le  presse,  il  n’exécute  pas  les  ordres  qu'on  lui  donne  :  lever  un  bras,  se 
mettre  debout,  par  exemple.  Les  raisonnements,  l’évocation  des  sentiments 
sont  sans  effet.  Les  excitations  extérieures  ont  l’air  de  ne  pas  arriver  à.  sa 
conscience,  ou,  si  elles  y  arrivent,  elles  ne  déterminent  pas  de  réaction.  Bref, 
ù  ce  moment,  cet  homme  est  dans  un  état  mental  qu’on  dirait  être  de  la  stupeur. 

C'est  cet  état  rappelant  la  stupeur  que  le  poilu  qualifie  perte  de  connaissance. 
J’en  ai  eu  la  preuve  en  interrogeant,  alors  qu’il  était  guéri,  un  des  derniers 
émotionnés  qu’il  m’a  été  donné  d’examiner.  Il  se  souvenait  de  son  arrivée  au 
P.  S.  et  là  il  déclarait  avoir  perdu  connaissance.  Or  à  cette  période  môme  je 
l’avais  examiné,  il  présentait  très  exactement  le  tableau  que  j’ai  décrit  plus  haut. 
11  se  tenait  assis.  Un  homme  dans  le  coma  se  tient-il  assis?  Sa  figure  avait 
l’expression  de  désolation  que  j’ai  définie.  Un  homme  dans  le  coma  a-t-il  une 
pareille  expression?  Mis  debout  il  ne  tombait  pas,  il  y  restaitde  la  même  façon 
que  ces  hommes  dont  M.  Milian  a  rapporté  l’observation  dans  un  article  sur 
l'hypnose  des  batailles.  Knfin  un  courant  faradique  appliqué  sur  l'extrémité 
des  doigts  lui  faisait  retirer  vivement  sa  main.  / 

Chez  un  autre  émotionné,  qui  pendant  la  crise  paraissait  tout  à  fait  étranger 
aux  choses  extérieures,  j'ai  eu  la  preuve  que  les  sens  n'étaient  pas  aussi 
obnubilés  qu’ils  le  semblaient.  Cet  homme  s’était  mis  à  l'abri  et  donnait  libre 
cours  à  son  émotion.  Mais  sur  les  champs  de  bataille,  les  abris  sont*  relatifs  et 
un  obus  vint  tomber  à  une  vingtaine  de  mètres  de  lui  devant  le  talus  où  il  était 
adossé.  D'un  bond,  cet  homme,  dont  les  membres  retombaient  inertes  l’instant 
avant,  se  redressa  et  s’enfuit  quelques  mètres  plus  loin  dans  un  endroit  où  il  se 
croyait  plus  à  l’abri,  où  je  le  retrouvai  plus  tremblant,  plus  stupide  que 
jamais.  Un  second  choc  émotif  avait  détourné  le  libre  cours  du  premier.  Dans 
les  faits  que  je  considère,  au  moment  où  je  les  considère,  il  ne  peut  donc  être 
question  d’une  perte  de  connaissance  identique  à  la  perte  de  connaissance  du 
commotionné,  de  l’apoplectique,  de  l'urémique.  Il  s’agit  d’un  état  mental  parti¬ 
culier  que  je  qualifierai  volontiers  de  stupeur,  si  le  mot  stupeur  n’impliquait 

(1)  Ce  tableau  n’est  pas  le  seul.  11  est.  lo  plus  fréquont.  11  a  été  tracé  d'après  un 
nombre  relativement  important  d'observations  faites  sur  le  champ  de  bataille  môme.  Les 
circonstances  ont  été  telles  pour  moi  que  j'ai  vécu  au  milieu  des  combattants  pendant 
qu'ils  combattaient.  J'ai  observé  l'effet  de  certains  chocs  émotifs  non  pas  quelques  ins¬ 
tants  ou  quelques  heures  après  le  choc,  mais  instantanément  pour  ainsi  dire. 

Jusqu’ici,  à  ma  connaissance,  beaucoup  do  descriptions  des  effets  secondaires  de 
l'émotion  ont  été  données,  mais  je  n'ai  trouvé  nulle  part  de  descriptions  des  effots  pri¬ 
mitifs  instantanés.  Les  types  donnés  par  M.  Bide,  dans  son  livre  sur  l'émotion,  no 
répondent  pas  a  ces  effets  instantanés  qu'on  observe  sur  le  champ  do  bataille;  ce  sont 
déjà  des  effets  secondaires  et  tardifs.  Je  no  dis  pas  d'ailleurs  que  cos  lypes  ne  résultent 
pas  do  l’émotion. 
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pas  un  arrêt  des  fonctions  psychiques.  I!  ne  m’est  point  démontré  que  chez 
tous  ces  hommes  il  y  ait  arrêt  des  fonctions  psychiques,  il  se  pourrait  au  con¬ 
traire  que  toute  l’activité  psychique  et  peut-être  une  activité  très  intense  soit 
systématisée  autour  d’une  seule  représentation.  11  y  aurait  souvent  inertie 
mentale  —  inertie  au  sens  physique  du  mot  —  mais  pas  stupeur.  Le  choc 
émotif  aurait  lancé  toutes  les  idées  dans  une  direction,  il  faudrait  un  choc  plus 
fort  pour  détourner  le  courant.  J’espère  avoir  le  lpisir  de  revenir  un  jour  sur  ce 
point. 

IV.  Maladie  de  Dupuytren  unilatérale  par  lésion  traumatique  légère 
•  du  Cubital  (présentation  du  malade),  par  MM.  Laignel-Lavastine  et 

G.  Noguès. 

La  théorie  neurotrophique  de  la  maladie  de  Dupuytren  s’appuie  déjà  sur  un 
certain  nombre  de  faits.  «  On  l’a  vue  apparaître  dans  la  poliomyélite  anté¬ 
rieure  et  dans  certains  traumatismes  de  la  moelle.  Eulenbourg  en  a  rapporté 
un  cas  coïncidant  avec  une  ncvrüe  du  cubital  »  (Dejerine).  Néanmoins,  à  part 
les  deux  cas  publiés  par  Dejerine  dans  sa  Sémiologie  et  les  deux  autres  faits 
rapportés  par  Tinel  dans  ses  Blessures  des  nerfs,  les  observations  de  maladie  de 
Dupuytren,  où  la  lésion  nerveuse  est  évidente,  sont  encore  assez  rares  pour  nous 
autoriser  à  présenter  ce  blessé. 

OusEnvATioN.  —  Th...,  âgé  de  38  ans,  fut  blessé  par  balle  de  fusil  le  27  avril  1913  en 
attaquant  à  la  baïonnette.  Le  projectile  pénétra  par  la  face  antérieure  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  bras  droit  et  sortit  par  la  face  postérieure.  Ou  constate  doux  cicatrices,  l’une 
au  tiers  moyen  et  interne  du  faisceau  antérieur  du  deltoïde,  l’autre  au  tiers  inférieur  et 
interne  du  faisceau  postérieur  du  même  muscle. 

Au  moment  de  la  blessure,  Th...  eut  l’impression  d'avoir  reçu  un  coup  de  bâton  sur 
l’avant-bras;  il  sentit  son  membre  s’engourdir  et  devenir  inerte;  il  fut  aussitôt  pansé. 
Au  bout  de  quelques  heures,  le  membre  entier  devint  très  douloureux,  puis  les  dou¬ 
leurs  se  localisèrent  au  tiers  supérieur  du  bras  et  dans  les  muscles  postérieurs  de 
l’épaule.  Elles  prédominaient  la  nuit  et  persistèrent  après  la  cicatrisation,  qui  fut  com¬ 
plète  vers  la  mi-juillet,  doux  mois  et  demi  après  la  blessure.  Elles  disparurent  vers  le 
cinquième  mois  et  ne  réapparaissent  plus  spontanément  qu’aux  changements  de  temps. 

11  n’y  avait  alors  aucune  trace  de  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire.  Celle-ci  ne  de¬ 
vint  perceptible  que  huit  ou  dix  mois  après  la  blessure. 

Actuellement,  ce  qui  frappe  dès  l'abord,  c’est  la  déformation  de  la  main,  caractéris¬ 
tique  de  la  maladio  de  Dupuytren  :  pouco  et  index  normaux,  médius  en  llexion  légère, 
annulairo  et  auriculaire  en  flexion  plus  marquée.  Quand  on  essaie  de  les  redresser  on 
sent  la  résistance  mécanique  do  l’aponévrose  palmaire  qui  les  bride  et  l'on  palpe  et  l’on 
voit  la  grosse  digitition  fibreuse  qui  tient  l’annulaire  et  dont  les  épaississements  sou¬ 
lignent  et  accentuent  la  profondeur  du  sillon  palmaire  de  llexion  des  trois  derniers 
doigts^sillon  qui  dessinole  premier  jambage  de  l’Mgnajusçulc  palmaire  de  la  main  droite. 

L’attitude  du  bras  et  de  l’avant-bras  est  normale. 

Motilité  volontaire.  —  Spontanément  le  malade  peut  arriver  à  toucher  la  paume  de  sa 
main  avec  ses  pulpes  digitales  :  il  ferme  bien  le  poing. 

11  peut  étendre  complètement  son  index;  l'extension  est  limitée  aux  4/3  pour  le  médius 
et  aux  2/3  pour  l’annulaire  et  l’auriculaire. 

Il  peut  écarler  l’index  du  médius;  plus  difficilement  l’auriculaire  de  l'annulaire; 
l’écartement  entre  le  3*  et  le  4*  doigt  est  à  peine  esquissé. 

Motilité  provoquée.  —  L’extension  forcée  est  obtenue,  complète  pour  l’index  et  le  mé¬ 
dius;  limitée  aux  4/5  pour  l'aquulaire  et  l’auriculaire  par  suite  des  brides  palmaires,  qui 
s’y  opposent,  ainsi  que  par  suite  d’un  certain  degré  de  camptodactylie  et  des  douleurs 
quo  l'on  provoque  au  niveau  do  la  phalange  de  l’annulaire  (sensation  de  piqûre  d’ai¬ 
guille  dans  le  III0  espace  interdigital). 

L’épaississement  dos  tissus  péritendineux  prédomine  dans  le  IIIe  espace  interdigital, 
sur  le  phalange  do  l'annulaire  ot  le  long  dos  fléchisseurs  des  3°  et  4°  doigts  ;  elle  est 
surtout  marquée  au  niveau  de  ce  dernier.  ; 
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La  flexion  forcée  n’est  pas  douloureuse. 

La  préhension  dos  objets  lourds  provoque  des  douleurs  à  la  face  palmaire  de  la  pha¬ 
lange  et  de  la  phatangine  de  l’annulaire. 

Sensibilité.  —  Il  n'existe  pas  actuellement  de  troubles  de  la  sensibilité  objective  dans 
le  domaine  du  cubital,  mais  une  hypoostliésio  très  nette,  tactile,  douloureuse  et  ther¬ 
mique,  et  très  exactement  limitée  aux  territoires  du  brachial  cutané  interne  et  de 

Ité/lectioilé. —  Les  réflexes  olécraniens  et  du  radius  sont  normaux;  par  contre  le 
réflexe  cubito-pronatour  est  aboli  et  remplacé  par  lo  réflexe  cubito-lléchisseur  de  Pierre 
Marie  et  Barré. 

Excitabilité  mécanique.  —  Pas  de  modifications. 

V as» -motricité  et  température.  —  La  main  droite,  en  été  comme  eu  hiver,  est  toujours 
plus  froide  que  l’autre. 

Mlle  augmente  de  volume  en  été,  devient  plus  sensible  pendant  cette  saison,  ainsi  qu’à 
la  suite  d'exercices  violents. 

Trophicilé.  -  épaississements  des  gain'os  des  fléchisseurs  des  31 2'  et  surtout 
4"  doigts  et  de  l’aponévrose  palmaire  superficielle.. 

Ilyperidrose  marquée  en  été  à  la  face  palmaire  des  3",  4"  et  S»  doigts  et  à  la  partie 
de  la  face  palmaire  de  la  main  leur  correspondant. 

Excitabilité  électrique.  —  Au  courant  faradique,  diminution  de  l’excitabilité  des  chefs 
internes  du  fléchisseur  profond,  des  interosseux  et  de  l’h ypothénar. 

Au  courant  galvanique,  on  constate  une  hyperexcitabilité  très  légère  du  fléchisseur 
profond  sans  inversion  de  la  formule,  une  hyperexcitabilité  très  légère  de  l’hypothénar 
avec  tendance  à  l'inversion  et  enfin  une  hyperexcitabilité  des  interosseux,  surtout  des 
3»  et  4",  avec  inversion  très  nette  de  la  formule  polaire,  mais  sans  ralentissement  de  la 
secousse. 

En  résumé,  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire  droite  avec  légère  campto- 
dactylie  unilatérale,  sans  troubles  marqués  de  la  motilité  dans  le  domaine  du 
cubital,  suite  tardive,  après  huit  à  dix  mois,  d’une  blessure  légère  du  cubital  à 
l’aisselle  et  qui  permet  de  considérer  dans  ce  cas  la  maladie  de  Dupuytren 
comme  la  conséquence  tardive  mais  directe  d’une  lésion  partielle  du  nerf 
cubital. 

Ce  cas  est  tout  à  fait  comparable  à  une  observation  de  Dejeririe  (d)  concernant 
un  jeune  homme  de  24  ans  qui,  dans  une  tentative  de  suicide,  s'était  tiré  dans 
la  région  cervicale  inférieure  de  la  colonne  vertébrale  une  balle  de  revolver 
très  visible  à  l’examen  radiographique;  il  se  développa  dans  l'espace  de  six 
mois  une  rétraction  très  intense  de  l’aponévrose  palmaire  de  la  main  du  côté 
correspondant,  sans  aucun  trouble  de  nature  motrice  ou  sensitive. 

Notre  observation  rappelle  encore  plus  complètement  un  fait  de  Tinei  (2). 
«  Une  lésion  légère  du  cubital  a  seulement  déterminé,  en  quelques  mois,  dit-il, 
l’apparition  lente  et  progressive  d’une  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire, 
exactement  comparable  à  celle  de  la  maladie  de  Dupuytren,  qui  n'est  probable¬ 
ment  pas  autre  chose  du  reste  qu’une  névrite  légère  du  cubital  ou  des  racines 
cervicales  qui  le  constituent.  > 

Nous  acceptons  complètement  cette  conclusion. 


V.  Atrophie  Musculaire  disséminée  d’origine  Myélopathique  consé¬ 
cutive  à  un  Éclatement  d’Obus,  par  MM.  André  Léri  et  Molin  de  Teys- 

SIEU. 


L’observation  que  nous  apportons  est  celle  d'un  soldat  qui  présenta  une 
atrophie  musculaire  très  prononcée  et  très  irrégulièrement  disséminée;  cette 

(1)  Uejkiune,  Sémio\o(jie,  p.  1110. 

(2)  Tinbi.,  Le i  blessures  des  nerfs,  p.  4 fil . 
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atrophie  avait  des  caractères  d'origine  inyélopatbique,  mais  sa  distribution  était 
absolument  atypique. 

Ce  soldat  avait  été  renversé,  quinze  jours  auparavant,  par  l:éclatement  d’un 
gros  projectile;  il  n’y  avait  eu  ni  perte  de  connaissance,  ni  aucun  accident 
immédiat,  notab'e,  et  le  malade  lui-même  avait  jugé  l’incident  négligeable. 

Ce  cas  n’est  pas  le  seul  que  nous  ayons  observé  où  une  amyotrophie  s'est 
produite  comme  conséquence  plus  ou  moins  immédiate  d’une  exp  losion  d’obus; 
il  nous  parait  intéressant  à  rapporter  en  raison  des  interprétations  qui  peuvent 
en  être  données. 

S...,  28  aus,  cultivateur,  mobilisé  dès  le  début  d.i  la  guerre.  Evacué  en  septembre 
1914  et  en  juin  1915  pour  blessures  très  légères  guéries  sans  complications. 

Le  27  septembre  1917,  il  a  été  renvessé  par  l’éclatement  d’un  obus,  probablement 
un  155,  tombé  derrière  lui,  assez  près  pour  l’avoir  couvert  de  terre  ;  il  n’a  pas  perdu 
connaissance,  s’est  relevé  seul,  et,  comme  il  avait  des  écorchures  de  la  bosse  frontale 
et  de  la  région  rotulienne  gauches,  il  s’est  rendu  à  pied  au  poste  de  secours,  qui  était 
assez  éloigné.  11  a  été  évacué. 

Quinze  jours  après,  vers  le  milieu  d'octobre,  il  a  constaté  que  les  doigts  de  sa  main 
gauche  se  fléchissaient  progressivement  sans  qu’il  put  les  étendre;  il  avait  quelques 
douleurs  sourdes,  peu  intenses,  mais  à  peu  près  continues,  dans  l’avant-bras  gauche. 
En  même  temps  impotence  fonctionnelle  du  l’épaule  droite.  Il  reprit  néanmoins  son 
service  au  début  do  novembre  1917;  mais  très  rapidement  l’impotence  du  membre  supé¬ 
rieur  gauche  a  augmenté  au  point  de  lui  rendre  tout  travail  impossible;  au  bout  de 
quinze  jours,  il  a  été  évacué  sur  notre  Centre. 

A  l’examen.  —  Du  côté  droit,  les  bras  tombants,  chute  nette  de  l’épaule  avec  abaisse- 
sèment  du  mamelon,  clavicule  plus  saillante,  creux  sus-claviculaire  beaucoup  plus  mar¬ 
qué,  ligne  du  cou  interrompue  par  la  saillie  de  l'angle  supéro-interne  de  l’omoplate, 
écartement  excessif  du  bord  interne  de  l'omoplate,  méplat  du  deltoïde. 

Quand  le  malade  porte  le  bras  en  avant,  l’omoplate  droite  s'éloigne  fortement  de  la 
ligne  médiane  et  se  place  parallèlement  au  plan  frontal;  son  bord  inturue  reste  perpen¬ 
diculaire  à  la  ligne  épineuse  et  s’écarte  du  tronc  (scapulum  alatum)  ;  elle  esL  plus  élevée 
que  la  gauche.  L'omoplate  gauche  bascule  normalement,  mais  les  creux  sus  et  sous- 
épineux  sont  fortement  marqués. 

Quand  le  malade  cherche  à  porter  les  bras  eu  croix,  l’omoplate  droite  s’élève,  son 
bord  interne  se  décolle  et  reste  plus  écarté  de  la  ligue  médiane  qu'à  gauche;  le  bras 
droit  ne  peut  atteindre  l’horizontale,  il  ne  dépasse  pas  7u°.  On  constate  une  atrophie 
notable  de  la  partie  supérieure  des  faisceaux  moyens  du  deltoïde  et  une  séparation  des 
faisceaux  antérieurs  qui  sont  animés  de  contractions  fibrülaves  presque  continues. 

Le  haussement  d’épaule  se  fait  beaucoup  moins  à  droite. 

Au  bras  droit,  le  triceps  est  mou  et  parait  atrophié,  mais  sa  force  est  peu  diminuée  ; 
les  muscles  antérieurs  sont  bien  conservés.  Les  muscles  de  l’avant-bras  et  de  la  main 
sont  normaux,  et  tous  les  mouvements  se  l'ont  bien;  il  y  a  peut-être  pourtant  une  légère 
diminution  de  l’éminence  tliénar. 

Du  côté  gauche,  le  deltoïde  est  plus  atrophié  qu’à  droite,  le  triceps  est  moins  diminué 
(circonférence  du  bras  :  27  1/2  contre  26).  Mais  il  y  a  surtout  une  atrophie  en  masse  des 
muscles  exlenseurs  des  doigts;  les  doigts  sont  fléchis  à  angle  droit  au  niveau  de  leur 
première  phalange  et  ne  peuvent  être  volontairement  relevés;  mais  les  radiaux  sont 
relativement  conservés,  car  l’extension  du  poignet  se  fait  bien.  La  circonférence  de 
l’avant-bras  au  niveau  de  la  masse  musculaire  est  de  25  cm.  à  gauciie  pour  28  à  droite. 
Les  doigts  peuvent  être  étendus  passivement  sans  difficulté,  l’as  d'écartement  des 
doigts,  l’rcsque  pas  de  mouvoments  spontanés  du  pouce.  Atrophie  de  l'éminence  thénar 
qui  est  animée  de  mouvements  tibrillaires.  Atrophie  des  espaces  interosseux,  notam¬ 
ment  du  premier. 

Aux  deux  membres  inférieurs,  la  musculature  dos  cuisses  est  bien  conservée,  celle  des 
jambes  est  très  diminuée  globalement,  un  peu  on  jambes  de  coq  :•  circonférence  des 
cuisses  au  pli  fessier,  55  à  droite,  56  à  gauche;  mollets,  31  à  droite,  33  à  gauche.  Quand 
les  geuoux  se  touchent,  les  mollets  s’écartent  de  6  centimètres,  les  talons  de  11,  par 
double  genu  valyum;  secousses  flbrillaires  dans  les  jumeaux.  Pieds  creux,  un  peu  plus 
à  gauche;  tendance  à  la  grille  des  orteils. 

Les  muscles  du  la  face  cl  du  tronc  paraissent  normaux. 
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Tous  les  réflexes  tendineux  des  quatre  membres  sont  abolis,  sauf  le  radio-fléchisseur 
des  doigts  à  gauche  et  le  radial  qui  est  ébauché  à  droite.  Réflexes  abdominaux  et  crû- 
mastériens  normaux  et  égaux.  Plantaires  en  flexion. 

Aucun  trouble  de  sensibilité  objective  ou  subjective. 

Examen  électrique  (L)r  Mahar)  :  à  droite  :  trapèze  inexcitable  dans  ses  faisceaux 
moyens,  secousses  lentes  dans  les  portions  supérieure  et  inférieure;  grand  dentelé  et 
deltoïde,  secousses  lentes;  rhomboïde,  secousses  lentes  avec  inversion  de  la  formule; 

A  gauche  :  sous-épineux,  diminution  quantitative;  extenseurs  propres  des  doigts  et 
interosseux  inexcitables;  nerf  radial  normal. 

Aucun  antécédent  ou  stigmate  de  syphilis,  Wassermann  négatif.  Aucune  intoxication. 
Rien  au  cœur  ou  aux  poumons.  Ni  sucre  ni  albumine  dans  l’urine.  Ponction  lombaire 
négative  :  pas  d’hypertension,  pas  d’albuminose,  pas  de  lymphocytose  (1,8  par  milli¬ 
mètre  cube). 

En  résumé,  grosse  amyotrophie  intéressant  : 

A  droite,  surtout  les  muscles  de  l'épaule  :  trapèze,  grand  dentelé,  rhomboïdes, 
deltoïdes;  le  triceps  brachial; 

A  gauche,  les  sus  et  sous-épineux,  deltoïdes,  triceps,  surtout  les  muscles  épi- 
condyliens,  extenseurs  propres  des  doigts,  interosseux  et  thénariens. 

L’atrophie  touche  d’une  façon  globale  les  deux  jambes. 

Abolitions  des  réflexes,  contractions  fibrillaires,  réactions  de  dégénérescence. 

Cette  amyotrophie,  qui  a  les  caractères  de  l’atrophie  myélopathique,  n’en  a 
aucunement  la  distribution  ordinaire  (type  Aran-Duchenne) ;  elle  est  essentiel¬ 
lement  irrégulière,  disséminée,  et  parait  échapper  A  toute  systématisation.  Elle 
s’est  développée  rapidement,  chez  un  sujet  indemne  de  tout  antécédent  personnel 
ou  familial,  peu  de  jours  après  qu’il  se  fut  trouvé  dans  la  zone  d’éclatement 
d’un  obu$  de  moyen  calibre. 

Il  semble  difficile  de  ne  pas  être  tenté  de  voir  une  relation  de  cause  A  effet 
entre  l’explosion  et  l’amyotrophie.  Peut-être  quelques  minimes  hématomyélies, 
développées  soit  dans  les  cornes  antérieures,  soit  peut-être  plutôt  dans  les  cor¬ 
dons  antéro-latéraux,  sont-elles  susceptibles  d’expliquer  la  genèse  de  semblable 
amyotrophie. 

Nous  avons  observé  d’autres  faits  analogues;  nous  nous  réservons  de  revenir 
sur  le  sujet  et,  par  la  comparaison  des  cas,  d’apporter  quelques  arguments  A 
cette  nouvelle  question  des  rapports  de  l’explosion  et  des  amyotrophies  consécu¬ 
tives.  On  comprend  l’intérêt  que  présente  cette  question  au  point  de  vue  des 
décisions  médico-militaires,  réformes,  gratifications,  incapacités,  prédisposi¬ 
tions  morbides,  etc...  Pour  le  moment  nous  avons  voulu  seulement  rapporter 
la  présente  observation  A  titre  documentaire. 

VI.  Un  cas  de  Syndrom^  de  Babinski-Nageotte,  par  MM.  André  Léui 
et  de  Tkyssieu. 

Babinski  et  Nageotte  ont  rapporté,  en  1902  (1),  trois  cas  d’un  syndrome 
caractérisé  par  de  1’  «  hémiasynergic,  latéropulsion  et  myosis  bulbaires  avec 
hémianesthésie  et  hémiplégie  croisées  >.  Ce  syndrome  parait  devoir  être  attribué 
A  une  lésion  latérale  du  bulbe,  atteignant  le  faisceau  de  fiowers,  les  fibres  olivo- 
cérébelleuses,  la  substance  réticulée  avec  les  fibres  sensitives,  et  touchant  plus 
ou  moins  le  faisceau  pyramidal.  Le  myosis  ferait  partie  d’un  syndrome  oculo- 
sympalhique  analogue  A  celui  que  détermine  une  altération  du  sympathique 
cervical,  ce  qui  fait  supposer  que  le  centre  oculaire  médullaire  ne  serait  peut- 

(1)  Société  de  Neurologie,  17  avril  1902,  et  Iconographie  de  la’  Salpêtrière,  n°  6,  1902. 
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être  que  secondaire  à  un  centre  oculaire  bulbaire  et  que  les  fibres  sympathiques 
voisineraient  avec  la  racine  ascendante  du  trijumeau.  La  cause  de  cette  lésion 
est  sans  doute,  en  règle  générale,  l’oblitération  de  l’artère  cérébelleuse  pos¬ 
térieure  et  inférieure. 

Les  cas  purs  et  complets  de  ce  syndrome  sont  jusqu’ici  très  rares;  à  part  les 
cas  de  Babinski  et  Nageotte,  nous  ne  connaissons  guère  que  celui  de  Beaudouin 
et  Schæffer  (1).  L’observation  que  nous  résumons  ci-dessous  en  est  un  exemple 
typique  : 

Observation.  —  B...,  42  ans,  cultivateur,  pansait  des  chevaux  le  15  février  au  matin, 
quand  il  eut  un  étourdissement  ;  il  fut  obligé  de  s'asseoir  et  ne  put  reprendre  son  tra¬ 
vail;  il  avait  une  sensation  de  vertige  avec  impression  de  dérobement  du  sol,  mais  sans 
tournoiement;  il  rentra  au  cantonnement  soutenu  par  deux  camarades.  La  nuit  sui¬ 
vante.  vomissements  répétés,  insipides,  mais  précédés  de  nausées.  Le  lendemain,  ver¬ 
tiges  accentués  avec  sensations  de  tournoiement  (en  sens  imprécis);  diplopie  ;  impossi¬ 
bilité  de  se  tenir  sur  ses  jambes.  Evacué  sur  le  Centre  neurologique  de  la  IIe  armée. 

A  l'examen,  démarche  ébrieuse  très  difficile,  ne  peut  marcher  que  fortement  soutenu, 
les  jambes  très  écartées,  avec  tendance  continuelle  à  la  chute  sur  la  droite.  Peut  à  peine 
se  tenir  debout  sans  être  soutenu  à  droite.  Pas  de  Romberg.  Ne  peut  se  tenir  sur  un 
pied. 

Plosis  prononcé  à  droite;  nujosis  net,  avec  légère  enophtalmie  du  même  côté.  Nystag- 
mus  rotatoire  très  marqué  (surtout  en  sens  opposé  à  celui  des  aiguilles  d’une  montre), 
vif  môme  et  surtout  dans  le  regard  fixe  on  avant.  Pas  de  paralysie  dos  oculo-motours, 
réflexes  pupillaires  bons.  Sensations  do  vertiges  diminuant  par  l’occlusion  des  yeux, 
augmentant  par  les  brusques  déplacements  de  la  tête. 

La  force  des  différents  segments  des  membres  est  parfaite  des  deux  côtés,  mais  les 
mouvements  sont  nettement  a synergique i  et  dysmélriques  du  coté  droit  dans  les  diffé¬ 
rentes  épreuves  (doigt  sur  le  nez,  flexion  de  la  jambe,  talon  sur  le  genou  opposé,  flexion 
combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc,  etc.);  le  malade  se  corrige  spontanément  au  membre 
supérieur  en  répétant  l’épreuve,  mais  non  au  membre  inférieur.  Intelligent,  il  exprime 
lui-môme  de  façon  imagée  son  hypermétrie  en  disant  :  «  Ma  jambe  droite  part  malgré 
moi;  quand  elle  est  partie  pour  s’allonger,  elle  ne  peut  plus  s'arrêter.  »  Pas  d'adiado- 
eocinésic  ni  de  catalepsie  cérébelleuse  nette.  Pas  de  tremblement  ni  de  trouble  de  la 
parole. 

Légère  hypotonie  des  membres  à  droite,  surtout  au  membre  inférieur.  Tous  les  ré¬ 
flexes  tendineux  et  la  contractilité  idio-musculaire  sont  plus  faibles  à  droite;  réljlexes 
cutanés  abolis  à  gauche,  plantaires  en  flexion,  plus  faibles  à  gauche. 

Hémiparésie  faciale  droite  très  discrète,, bouche  oblique  ovalaire,  peauciers  à  peu  près 
égaux  ;  le  facial  supérieur  paraît  indemne.  Réflexe  pharyngien  absent.  Spinal  externe  et 
interne,  hypoglosse,  glosso-pharyngien  intacts.  Aucun  trouble  du  goût,  de  l’odorat,  de 
l’ouïe,  de  la  vision. 

Anesthésie  à  la  douleur  et  à  la  température  dans  toute  la  moitié  gauche  du  corps  excepté 
la  face  et  le  cou,  montant  jusqu’à  la  III*  côte  en  avant,  jusqu’à  2  centimètres  au-dessus 
de  l’épine  de  l’omoplate  en  arrière.  Sensibilité  au  contact  conservée.  Pas  de  troubles  des 
sensibilités  profondes,  du  sens  stéréognostique,  de  la  notion  de  poids,  du  sens  des  atti¬ 
tudes  segmentaires. 

Pouls  à  48,  régulier  et  bien  frappé;  il  monte  à  56  par  compression  oculaire;  les  jours 
suivants  il  s’élève  à  60.  Pression  artérielle  à  22  au  Pt  tain.  Respiration  à  14. 

Bouffées  de  chaleur  nocturnes  avec  sueurs  abondantes  strictement  limitées  à  l’hémiface 
gauche. 

Aucun  signe  de  syphilis  antérieure,  pas  de  lcucoplasie,  pas  d’aortite;  marié,  deux 
enfants  bien  portants,  n’en  a  pas  perdu;  Wassermann  négatif.  Aucune  cause  connue 
d’infection  ou  d’intoxication. 

Amélioration  progressive  et  rapide,  déjà  nette  après  quelques  jours.  Evacué  sur  l’inté¬ 
rieur  après  un  mois. 

En  somme,  début  brusque  avec  vertiges  et  vomissements;  —  à  droite, 
hémiasynergie  et  hypermétrie,  latéropulsion,  hypotonie  et  hyporéflexie,  légère 


(1)  Revue  neurologique,  1910,  I,  p.  555. 
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hémiparésie  faciale,  syndrome  oculo-sympathique  complet;  —  à  gauche, 
hémianesthésie  dissociée  à  type  syringomyélique  occupant  les  membres  et  le 
tronc. 

C’est  le  syndrome  de  Babinski-Nageotte  au  complet;  il  n’y  manque  qu’u» 
élément,  l’hémiplégie  homolatérale  à  l’hémianesthésie;  mais  dans  les  observa¬ 
tions  de  Babinski  même  et  dans  celle  de  Beaudouin,  l’hémiplégie  était  extrême¬ 
ment  modérée;  le  fait  s’explique  fort  bien,  car  dans  la  région  bulbaire  supé¬ 
rieure  le  faisceau  pyramidal  est  nettement  en  ayant  du  faisceau  sensitif;  dans- 
les  cas  antérieurs  la  pyramide  était  à  peine  touchée,  dans  le  nôtre  elle  ne  l’était 
pas  du  tout. 

La  légère  bémiparésie  faciale  droite  s'explique  sans  doute  par  l’atteinte  très 
légère  des  noyaux  bulbaires  du  nerf  ;  c’est  sans  doute  aussi  en  frôlant,  pour 
ainsi  dire,  les  noyaux,  de  la  VI*  paire  (ou  peut-être  même  de  la  III*)  que  la 
même  lésion  a  déterminé  la  diplopie  transitoire  du  début.  ' 

A  noter,  dans  notre  observation, deux  symptômes  bulbaires  que  nous  n’avons 
pas  vus  signalés  dans  les  autres  cas  :  d’une  part  la  bradycardie,  d’autre  part 
l’hémisudation  limitée  au  côté  de  la  face  dont  le  sympathique  n’était  pas  lésé. 

Bar  son  début  brusque,  le  cas  mérite  d’être  rapproché  de  ceux  que  Pierre 
Marie  et  Foix  (1)  ont  décrits  sous  le  nom  d’hémiplégie  cérébelleuse,  sans 
troubles  pyramidaux;  le  syndrome  de  Babinski  et  Nageolte  est  compté  par 
Thiers  (2)  parmi  les  «  hémiplégies  cérébelleuses  inférieures  »  d’origine  cordo- 
nale. 

Les  exemples  rapportés  jusqu’ici  semblent  s’être  à  peu  près  toujours  produits 
chez  des  sy philitiques ;  nous  n’avons  pu  trouver  chez  notre  malade,  ni  par  l’in¬ 
terrogatoire,  ni  par  l’examen  clinique  ou  le  laboratoire,  aucune  raison  de  croire 
à  la  syphilis. 

VII  Variation  du  Réflexe  lumineux  en  dehors  de  la  Syphilis, 

par  MM.  Dide,  Alaizk  et  Coukjon. 

Aux  cas  signalés  par  MM.  (ieorges  Guillain  et  Ilonzel  â  la  séance  de  la 
Société  de  Neurologie  du  9  mars  1909,  MM.  Georges  Guillain,  Rochon-Duvi- 
gneaud  et  Troisier  à  la  séance  d’avril  1909  de  la  même  Société,  Henri  Dufour  (3)- 
à  la  séance  du  1"  février  1917,  nous  croyons  devoir  ajouter  ceux-ci. 

OusEiivATio.N  I.  —  H...  Théodore,  33  ans,  214'  régiment  d’infanterie,  est  blessé  le 
31  octobre  1914  par  balle,  trois  jours  après  il  est  trépané.  Jusqu’en  mai  1916,  il  rqpto  à 
l'intérieur,  soit  en  Irnileiucut  dans  les  hôpitaux,  soit  comme  ouvrier  mobilisé  dans  les 
usines;  à  cette  époque  il  est  envoyé  au  Iront  au  1 34'1 2 3  régiment  d’infanterie  qu’il  quitte 
bientôt  pour  le  214°. 

Hospitalisé  une  première  fois  en  février  1917  pour  vertiges  auriculaires,  il  reste  cinq 
mois  dans  un  hôpital  du  Iront  puis  est  envoyé  en  convalescence  de  deux  mois.  A  la  lin 
de  la  permission  les  symptômes  éprouvés  n’avaient  point  disparu  et  II...  demande  une 
prolongation,  d’où  son  évacuation  sur  lo  centre. 

A  l’examen  on  constate  une  cicatrice  avec  perte  de  substance  osseuse  au  niveau  delà 
région  fronto-pariélale  gauche.  Le  malade  so  plaint  do  céphalée,  de  vertiges  subjec¬ 
tifs,  de  bourdonnements  d’oreille  et  d’une  diminution  de  l’acuité  auditive  gauche,  et 
éprouve  par  moments  uno  cortaine  difficulté  à  trouver  ses  mots. 

Les  réllexes  tendineux  et  cutanés  sont  normaux,  le  signe  de  Babinski  est  négatif,  on 
ne  note  pas  de  troubles  de  l’équilibre,  lo  malade  a  une  démarche  lento,  les  yeux  clos 
seulement. 

(1)  Société  de  Neurologie.  4  iuillet  1912,  et  Semaine  médicale,  1913. 

(2)  Ij  hémiplégie  cevébelleute.  Thèse,  Paris,  1913. 

(3)  llcvue  neurologique,  p.  133. 


SÉANCE  Dü  2  MAI  1918 


481 


L’examen  oculaire  (1)  montre  :  un  Argyll  bilatéral  (la  pupille  gauche  en  mydriase 
extrême,  la  droite  est  déformée),  les  réactions  à  la  lumière  sont  abolies,  le  fond  d’œil  est 
normal,  rien  à  la  pupille,  pas  de  choroïdite  spécifique,  l’acuité  visuelle  est  :  O.  D.,  1; 
0.  G.,  1/10. 

L'examen  labyrinthique  met  en  évidence  une  légère  asymétrie  vestibulaire,  une  hypo- 
sensibilité  des  deux  côtés,  plus  marquée  à  gaucho  et  paraissant  due  à  une  otite  sclé¬ 
reuse  ancienne. 

Le  malade  nie  toute  spécificité,  l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  ne  donne  aucune 
réaction  méningée,  le  Wassermann  est  négatif. 

Ce  cas  rentre  bien  dans  le  cadre  de  ceux  signalés  par  M.  Dufour. 

Dans  la  deuxième  observation,  des  symptômes  oculaires  analogues  dépendent 
d’une  pathogénie  encore  plus  obscure. 

Observation  11.  —  L...  Roger-Alphonse,  22  ans,  37e  régiment  d’infanterie. 

Dans  ses  antécédents  on  note  deux  blessures  (pavillon  de  l’oreille  et  main  droite)  en 
1913;  le  4  mai  1917,  L...  est  renversé  par  l’éclatement  d’un  obus,  il  n’en  continue  pas 
moins  son  service  jusqu’au  7  mai  où  il  subit  une  intoxication  par  les  gaz. 

Depuis  cette  époque  le  malade  se  plaint  que  sa  vue  baisse,  le  port  des  lunettes  lui  est 
conseillé. 

Enfin,  le  9  septembre,  L...  est  évacué  sur  un  service  d’ophtalmologie  qui'le  dirige  sur 
le  centre  avec  la  note  que  l'on  trouvera  plus  loin. 

A  l’examen ,  le  malade  accuse  une  céphalée  frontale,  des  éblouissements,  des  brouil¬ 
lards  devant  les  yeux.  Les  réflexes  tendineux  et  cutanés  sont  normaux,  on  ne  note  pas 
de  troubles  de  l’équilibre.  L’examen  ophtalmoscopique,  pratiqué  par  M.  le  médecin 
major  Dor  donne  :  «  Pupilles  droite,  gauche  déformées;  <  réflexes  lumineux  très  affaiblis 
à  gaucho,  une  hypertonie  papillaire  légère,  V.  O.  I).,  1/2.  »  L’^oculiste  ajoute  qu’il  est 
anormal  d’impulcr  ces  symptômes  aux  gaz. 

Le  Wassermann  est  négatif  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien  exempt  île 
réaction. 

Tout  ceci  n’enlève  rien  à  la  valeur  de  premier  ordre  qu’il  faut  attacher  à  la 
recherche  des  réflexes  oculaires  lumineux  dans  le  diagnostic  clinique  des  loca¬ 
lisations  cérébro-spinales  de  la  syphilis.  Mais  il  faut  se  souvenir  que  rien  n’est 
absolu,  et  enregistrer  les  faits  nouveaux,  même  inexplicables. 

VIII.  Sur  un  Syndrome  aigu  Curable  d  Atrophie  Musculaire  généra¬ 
lisée  avec  Trémulation  Fibrillaire,  Syndrome  lié  à  l’Intoxication 

par  la  Mélinite,  par  M.  Maurice  Chiray. 

On  a  déjà  signalé  des  accidents  névritiques  graves  chez  les  sujets  travaillant 
dans  les  usines  d’explosifs,  et  Sollier  avec-Xavier  Jousset  (2)  ont  déterminé  la 
symptomatologie  très  spéciale  de  ces  accidents  d’après  une  quinzaine  d’obser¬ 
vations.  L’affection  débute  par  une  névrite  des  membres  inférieurs  avec  crampes 
et  fourmillements;  puis  surviennent  des  troubles  progressifs  de  la  vue  avec 
obnubilation  passagère  au  début  et  ensuite  impossibilité  de  lire.  Les  signes 
ophtalmoscopiques  d’abord  nuis  prennent  bientôt  l’aspect  de  la  névrite  œ  lé- 
mateuse  et  enfin  celui  de  .l’atrophie  blanche.  C’est  une  névrite  rétrobulbairc. 
Il  y  a  en  outre  une  paralysie  accommodative  analogue  à  la  paralysie  diphtérique. 
En  somme,  il  s’agit  dans  ces  cas  de  polynévrite  grave. 

Nous  voudrions  en  rapprocher  un  syndrome  qui  nous  parait  dériver  d’une 
cause  analogue  mais  qui  diffère  dans  son  expression  clinique  en  ce  sens  que  ce 
n’est  plus  la  fibre  nerveuse,  mais  la  fibre  musculaire  qui  parait  primitivement 
et  principalement  lésÔe. 

(1)  Examen  pratiqué  par  M.  le  médecin  major  Dor 

(2)  Lyon  médical,  1917,  n*  4 
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Pans  ce  syndrome,  que  nous  avons  vu  évoluer  chez  un  ouvrier  faisant  le 
coulage  de  la  mélinite,  le  début  des  accidents  se  fait,  comme  dans  les  cas  précé¬ 
dents,  par  des  douleurs  et  des  fourmillements  à  l'extrémité  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Mais  l’évolution  ultérieure  est  très  différente.  On  observe  d’abord  une 
atrophie  musculaire  aiguë  généralisée  intéressant  non  seulement  les  muscles 
des  membres  mais  encore  ceux  du  tronc,  de  la  face  et  de  la  langue.  Cette 
atrophie  musculaire  aiguë  se  traduit  au  malade  par  une  parésie  exactement 
parallèle  à  la  perte  de  substance  musculaire. 

L’atrophie  aiguë  s'accompagne  d'une  trémulation  fibrillaire  généralisée  tout 
d  fait  particulière.  Les  contractions  fibrillaires  innombrables  et  incessantes,  par¬ 
cellaires  et  assez  lentes,  prédominent  sur  les  muscles  des  membres  inférieurs, 
en  particulier  ceux  du  mollet.  Mais  on  en  observe  aussi  sur  les  cuisses  et  les 
fesses,  sur  les  membres  supérieurs,  sur  les  muscles  du  tronc  et  de  la  face  et 
sur  ceux  de  la  langue.  Les  réflexes  des  membres  inférieurs  sont  supprimés. 
L’examen  des  nerfs  par  les  méthodes  classiques  d’électro-diagnostic  ne  permet 
de  mettre  en  lumière  aucun  signe  de  dégénérescence.  Ajoutons  que  la  ponction 
lombaire  ne  révèle  aucune  anomalie  et  que,  dans  notre  cas,  nous  n’avons  pas 
observé  d’accidents  oculaires. 

L’atteinte  musculaire  se  double  d’une  atteinte  générale.  Notre  malade  était 
particulièrement  cachectique  et  se  plaignait  de  troubles  gastro-intestinaux. 

Notons  enfin  un  dernier  caractère,  la  curabilité.  Après  un  repos  de  six  mois 
et  sous  l'influence  d’un  traitement  général  et  électrique,  tous  les  symptômes 
ont  complètement  régressé.  La  musculature  a  repris  une  trophicité  normale  en 
môme  temps  que  les  tremblements  fibrillaires  disparaissaient  partout.  L’état 
général  est  devenu  florissant  et  le  malade  a  quitté  l’hôpital  entièrement  guéri. 

En  somme,  il  s’agit  d'une  action  toxique  paraissant  exclusivement  porter  sur 
la  fibre  musculaire,  et  qui  diffère  par  14  complètement  des  névrites  qu’a  obser¬ 
vées  Sollier. 

Observation.  —  Gu...  Pierre,  37  ans,  service  auxiliaire,  50e  d'artillerie. 

Cet  homme  travaille  4  l'arsenal  de  Rennes  (La  Courrouze)  depuis  juillet  1915.  Il  est 
employé  au  coulage  de  la  mélinite  et  aucune  «îcsure  de  précaution  protectrice  ou  hygié¬ 
nique  n’est  usitée  dans  son  atelier.  Néanmoins,  sur  les  100  à  120  ouvriers  affectés  au 
même  service,  il  n’a  observé  aucun  cas  analogue  au  sien. 

Les  premiers  symptômes  sont  apparus  au  début  d’octobre  1917,  soit  après  vingt-sept 
mois  de  travail.  Ils  ont  consisté  en  douleurs  et  brûlures,  d'abord  dans  les  orteils,  puis 
au  niveau  des  chevilles.  Un  peu  plus  tard,  les  douleurs  ont  envahi  la  totalité  des 
membres  inférieurs.  Puis  les  membres  supérieurs  ont  été  atteints  quoique  à  un  plus 
faible  degré.  Parallèlement  s’est  développé  un  état  de  cachexie  très  marqué. 

Etat  nu  marnent  de  l'entrée  an  Centre  neurologique.  —  Au  moment  de  l’entrée  à  l’hô¬ 
pital,  le  malade  présente  toujours  les  mômes  douleurs  dans  les  membres  et  dans  la 
région  lombaire. 

On  observe  en  outre  une  amyotrophie  généralisée  des  membres  inférieurs  et  des 
membres  supérieurs.  L’amyotrophie,  extrêmement  marquée,  détermine  une  parésie  pro¬ 
portionnelle  à  la  perte  de  substance  musculaire.  Le  malade  peut  à  peine  se  traîner.  Sa 
force  musculaire  parait  partout  diminuée  dans  des  proportions  considérables. 

Parésie  et  atrophie  n’intéressent  pas  seulement  les  muscles  des  membres.  Ceux  de 
la  face  sont  certainement  atteints  ainsi  que  le  montrent  la  paresse  de  la  mimiquo  et 
l'incontinence  de  la  salive,  cette  dernière  d’autant  plus  accentuée  que  le  malade  a  été 
soumis  4  un  traitement  mercuriel  intense.  La  langue  est  également  amaigrie.  Les 
sphincters  de  l'anus  et  de  la  vessie  paraissent  touchés.  11  y  a  gène  do  la  miction  et 
incontinence  partielle  des  matières  fécales. 

L’atrophie  musculaire  s'accompagne  d’un  autre  caractère  extrêmement  curieux,  des 
eontractions  fibrillaires  généralisées.  Tous  les  muscles  atteints  présentent  ces  contrac¬ 
tions  fibrillaires  innombrables  et  incessantes,  parcellaires  et  assez  lentes.  Ce  phénomène 
prédomine  aux  membres  inférieurs,  particulièrement  dans  les  muscles  du  mollet.  Ils 
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■s’observent  également  au  niveau  des  cuisses  et  des  fesses  et  même,  quoique  de  façon 
'moins  marquée,  aux  membres  supérieurs.  Les  muscles  du  tronc  et  ceux  de  la  face  sont 
atteints  à  un  plus  faible  degré.  La  langue  présente  de  la  façon  la  plus  nette  cette  trému¬ 
lation  fibrillaire. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  l’aspect  très  particulier  résultant  de  ces  trémulations. 
Le  fait  est  surtout  frappant  pour  les  membres  inférieurs  amaigris  dont  la  surface  est 
incessamment  et  irrégulièrement  ondulante  par  suite  des  innombrables  contractions 
übrillaires. 

Le  malade  présente  un  léger  tremblement  des  membres  supérieurs,  tremblement 
intermittent  non  augmenté  et  plutôt  diminué  par  les  mouvements  intentionnels.  Il  parait 
Probable  que  ce  tremblement  est  en  rapport  avec  la  trémulation  fibrillaire. 

Les  réflexes  tendineux  des  membres  intérieurs  sont  modifiés,  les  rotuliens  extrême¬ 
ment  faibles,  les  acbilléens  et  crémastériens  supprimés. 

Le  signe  de  Babinski  se  fait  en  flexion.  Aux  membres  supérieurs  les  réflexes  tendi¬ 
neux  et  périostes  restent  normaux. 

La  contractilité,  idio-musculaire  est  nettement  exagérée,  ce  qui  est  vraisemblablement 
une  conséquence  de  l’atrophie  musculaire. 

L’examen  électrique  donne,  par  des  procédés  classiques,  des  réactions  normales  tant 
pour  les  membres  inférieurs  que  pour  les  supérieurs. 

Il  n’y  a  pas  de  troubles  de  sensibilité. 

Comme  autres  symptômes  nerveux,  on  note  de  la  céphalalgie  et  de  l’insomnie,  ainsi 
flu’uno  lassitude  extrême.  Il  n’y  a  jamais  eu  de  troubles  de  la  vue  et  l’examen  du  fond 
d’œil  ne  révèle  aucune  lésion.  Les  vaisseaux  sont  normaux,  les  réflexes  à  la  lumière 
■également,  ainsi  que  ceux  de  l’accommodation  à  la  convergence. 

Enfin,  la  ponctiofMombaire  montre  un  liquide  normal,  tant  par  la  limpidité  que  par 
l’albuminose  et  la  lymphocytose. 

Au  point  de  vue  général,  il  n’y  a  lieu  de  signaler  que  la  cachexie.  L’aspect  général  est 
celui  d’une  misère  physiologique  extrême,  d’autant  qu’au  mauvais  état  général  se  super¬ 
pose  l’imprégnation  jaune  des  téguments  telle  qu’on  l’observe  chez  les  ouvriers  travail¬ 
lant  l’acide  pierique.  La  cachexie  est  en  particulier  provoquée  et  entretenue  par  des  Irou- 
tbles  digestifs,  douleurs  intestinales  et  diarrhée,  ainsi  que  par  une  inappétence  complète. 

Rien  A  signaler  pour  les  autres  viscères.  Les  urines  ne  contiennent  pas  de  sucre, 
mais  de  l’albumine  à  la  dose  de  0,20  par  litre. 

Le  malade  nie  tout  accident  spécifique  ot  ne  présente  aucun  stigmate.  Il  est  marié, 
père  de  deux  enfants  bien  portants.  Sa  femme  n’a  jamais  été  malade.  Néanmoins,  la 
'réaction  de  Wassermann  du  sang  est  positive. 

Evolution.  —  Le  malade  a  d’abord  été  traité  dans  un  hôpital  de  vénéréologie.  En  raison 
du  Wassermann  positif,  il  y  a  reçu  un  traitement  de  a  injections  de  914  et  16  piqûres 
de  cyanure  d'hydrargyre.  Ce  traitement,  qui  a  d’ailleurs  été  mal  supporté  ot  a  provoqué 
do  la  salivativie,  n’a  donné  aucun  résultat. 

Amené  au  début  de  janvier  1918  au  Centre  neurologique,  Gu...  a  été  mis  au  repos  et 
a  cessé  tout  traitement  spécifique.  On  lui  a  fait  des  massages  et  prescrit  des  bains 
galvaniques.  Progressivement  l’état  général  s'est  amélioré.  L’appctit  a  reparu,  les 
troubles  intestinaux  ont  cessé;  le  malade  a  repris  un  aspect  normal  et  même  de  l’em¬ 
bonpoint.  L’atrophie  musculaire  a  pareillement  régressé  en  même  temps  que  la  force 
•nusculairo  redevenait  normale  et  que  disparaissaient  progressivement  les  trémulations 
flbrillaircs.  Les  réflexes  tendineux  ont  tous  reparu  et  sont  normaux. 

A  la  dato  du  l"r  avril,  le  malade  peut  être  considéré  comme  guéri.  Il  ne  reste  aucun 
des  symptômes  antérieurement  décrits. 
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COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 

I.  Les  Signes  objectifs  de  la  Paralysie  de  l’Adducteur  du  Pouce, 

par  MM.  J.  Babinski  et  J.  Fboment. 

Le  malade  que  nous  présentons  est  un  ouvrier  d’usine  qui  se  plaint  depuis 
un  mois  et  demi  environ  d’engourdissement  et  de  parésie  de  la  main  gauche. 

Lorsque  nous  l’avons  examiné  pour  la  première  fois  à  la  consultation  de  I» 
Pitié,  quinze  jours  après  le  début  des  phénomènes  susmentionnés,  on  11e  cons¬ 
tatait  aucun  trouble  appréciable  des  réactions  électriques  et  aucune  amyotro¬ 
phie  même  discrète.  De  plus,  tous  les  mouvements  des  doigts  et  en  particu¬ 
lier  du  pouce  :  flexion,  extension,  abduction,  opposition,  rapprochement  du 
pouce  du  bord  externede  la  main  et  accolement  du  pouce  à  l’index,  pouvaient 
être  exécutés.  On  pouvait  donc  se  demander  s’il  ne  s’agissait  pas  là  d’un  trouble 
purement  névropathique  dont  il  n’y  avait  pas  lieu  de  tenir  grand  compte.  Mais 
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à  un  examen  plus  attentif  on  notait  la  présence  de  deux  signes  objectifs  que 
nous  avons  fait  connaître  et  qui  sopt  ici,  comme  on  peut  en  juger,  d’une  très 
grande  netteté  : 

1°  Le  signe  du  pouce  pendant  la  préhension  énergique  d’un  objet  mince 
(journal  ou  carton); 

2°  Ce  mode  anormal  d’adduction  du  pouce  que  l'on  observe,  en  particulier, 
dans  les  paralysies  cubitales,  et  qui,  de  même  que  le  signe  précédent,  décèle 
l’impotence  de  l’adducteur  du  pouce. 

Ces  deux  signes  étaient,  dès  le  premier  examen,  tellement  accusés,  qu’en 
l’absence  de  tout  autre  symptôme,  en  l’absence  même  de  tout  trouble  des  réac¬ 
tions  électriques,  on  devait  tout  au  moins  soupçonner  l’existence  d’une  parésie 
organique  de  l’adducteur  du  pouce.  Et  de  fait,  nous  avons  vu  depuis  lors  appa¬ 
raître  et  s’accuser  les  troubles  des  réactions  électriques.  Il  existe  aujourd’hui 
une  lenteur  très  manifeste  de  la  contraction  galvanique  de  l’adducteur. 

Sans  nous  attarder  à  discuter  la  nature  de  cette  parésie  de  l’adducteur  du 
pouce  (paralysie  cubitale  de  cause  indéterminée  ou  plutôt  début  d’une  atrophie 
musculaire),  nous  nous  bornerons  à  insister  à  nouveau  sur  la  valeur  et  sur  l’im¬ 
portance  clinique  des  deux  signes  en  question. 

La  paralysie  de  l’adducteur  ne  se  traduit  pas,  comme  on  l’avait  dit,  par  une 
attitude  habituelle  du  pouce  en  abduction,  ni  par  l’impossibilité  de  rapprocher 
le  pouce  de  l’index.  Ainsi  qu’on  peut  aisément  le  vérifiera  l’heure  actuelle,  étant 
■donné  le  grand  nombre  des  paralysies  cubitales  qu’il  nous  est  donné  d’observer, 
la  paralysie  de  l'adducteur  n’empêche  pas  d’accoler  le  pouce  au  bord  externe 
ou  à  la  face  palmaire  de  l’index  (1),  elle  ne  fait  qu’imprimer  à  ce  mouvement 
une  forme  particulière. 

Ce  fait  n’est  paradoxal  qu’en  apparence.  Duchenne  de  Boulogne  n’a-t-il  pas 
montré  que  le  long  extenseur  est  «  adducteur  du  premier  métacarpien  »  ;  —  il 
le  rapproche  du  deuxième  métacarpien,  sur  le  plan  duquel  il  le  place  (2). 
Toutes  les  fois  que  nous  accolons  le  pouce  au  bord  externe  de  l’index  ou  que 
nous  accolons  le  bord  interne  du  pouce  à  la  face  palmaire  de  l’index,  nous  fai¬ 
sons  en  effet  contracter  le  long  extenseur  et  l’on  voit  nettement,  dans  ces  deux 
mouvements,  le  tendon  de  ce  muscle  se  dessiner  sous  la  peau.  Son  action  en 
pqreil  cas  est  si  prédominante  que  les  seuls  malades  ou  blessés  qui  ne  peuvent 
pas  accoler  le  pouce  à  J’index  ne  sont  pas  les  sujets  atteints  de  paralysie  cubi- 
hitale  mais  bien  ceux  qui  présentent  une  paralysie  radiale. 

L’adducteur  a  beaucoup  moins  pour  action  d’accoler  le  pouce  il  l’index  que 
'de  rapprocher  son  extrémité  du  plan  qui,  passant  par  l’axe  de  la  main,  est  per¬ 
pendiculaire  ïi  la  paume. 

11  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  dans  l’acte  qui  consiste  à  rapprocher  le  pouce 
•de  l’index,  l’adducteur  et  le  long  extenseur  se  contractent  à  l’état  normal  syner¬ 
giquement.  L’adducteur  est-il  paralysé,  ce  mouvement  s’exécute  quand  même, 
mais  l’attitude  du  pouce  diffère  de  celle  que  l’on  observe  du  côté  sain,  et  elle 
est  parfois  si  caractéristique  qu’elle  peut  suffire  à  déceler  l’impotence  de  ce 
muscle.  Nous  croyons  utile  de  rappeler  les  caractères  de  cette  adduction  anor¬ 
male  tels  que  nous  les  avons  fait  connaître,  car  la  description  que  nous  en 
avons  donnée,  à  propos  du  diagnostic  des  paralysies  hystériques  et  des  paraly- 

(1)  J.  Fuoment,  La  paralysie  de  l’adducteur  du  pouce  et  le  signe  do  la  préhension. 
Société  de  Neurologie,  7  octobre  1915,  et  Ilevue  neurologique,  p.  1236. 

(2)  Duchenne  de  Boulogne,  La  Physiologie  îles  mouvements,  1867,  p.  233. 
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'sies  organiques  (1),  n’a  pas,  croyons-nous,  retenu  suffisamment  l’attention, 

«  Lorsque  le  pouce  est  placé  en  adduction  et  accolé  le  long  du  bord  externe 
de  l’index,  il  dessine,  ii  l’état  normal,  deux  angles,  tous  deux  obtus,  de  160“  en¬ 
viron  :  l’angle  supérieur  est  ouvert  en  dehors,  ses  côtés  correspondent  au  bord 
externe  de  l’avant-bras  et  au  premier  métacarpien;  l’angle  inférieur  est  ouvert 
en  dedans  et  regarde  le  creux  de  la  main;  il  est  formé,  d’une  part,  par  le  pre- 
mier  métacarpien,  et,  d’autre  part,  par  la  première  phalange  du  pouce  dans 
le  prolongement  de  laquelle  se  trouve  la  deuxième  phalange,  qui  généralement 
alors  est  étendue. 

«  Celte  silhouette  du  pouce  en  adduction  se  modifie  dans  les  paralysies  du 
cubital  cl  du  médian,  mais  le  changement  d’attitude  diffère  complètement  sui¬ 
vant  que  la  lésion  intéresse  l’un  ou  l’autre  nerf. 

«  Dans  la  paralysie  du  cubital,  quand  le  pouce  se  porte  en  adduction,  le- 
métacarpien  se  fléchit  et  la  première  phalange  s’étend,  d’où  effacement  des 
deux  angles  (l’angle  inférieur  tend  même  parfois  à  se  renverser,  la  première 
phalange  du  pouce  se  mettant  en  surextension;  par  contre,  la  flexion  de  la 
deuxième  phalange,  qui  accompagne  toujours  alors  ce  mode  d’adduction,  a  pour 
conséquence  la  formation  d’un  autre  angle.  Cette  attitude  particulière  s’explique 
par  l’intervention,  en  cas  de  paralysie  de  l’adducteur  du  pouce,  d’une  adduction 
de  suppléance  que  réalise  le  long  extenseur  et  qui  paraît  impliquer  la  contrac¬ 
tion  synergique  du  long  fléchisseur. 

«  Dans  la  paralysie  du  médian,  la  silhouette  du  pouce  en  adduction  est  tout 
autre.  Les  deux  angles,  loin  de  s’effacer,  s’accentuent  et  se  rapprochent  de 
l’angle  droit  (action  prédominante  de  l’adducteur  après  paralysie  du  court 
abducteur),  tandis  que  la  deuxième  phalange  reste  étendue  comme  à  l’état  nor¬ 
mal.  » 

Quant  au  signe  de  la  préhension  (2),  il  apparaît  très  nettement  lorsque  le 
malade,  saisissant  un  journal  ou  un  carton  à  deux  mains,  exerce  sur  les  extré¬ 
mités  une  traction  énergique  et  divergente.  Du  côté  sain,  le  pouce  adhère  for¬ 
tement  par  toute  son  étendue  à  l’objet  saisi,  la  deuxième  phalange  est  complète¬ 
ment  étendue  :  c’est  le  type  même  de  la  préhension  énergique  normale  réalisée 
par  la  contraction  de  l’adducteur.  Du  côté  paralysé  au  contraire,  le  pouce 
s’arc-boute,  fléchit  fortement  sa  deuxième  phalange,  n’adhère  à  l’objet  que  par 
l’extrémité  de  sa  pulpe;  il  subit  de  plus  un  mouvement  d’éversion  assez  pro¬ 
noncé,  il  s’écarte  de  l’articulation  métncarpophalangienne  de  l’index,  se  rap¬ 
proche  de  l’extrémité  de  ce  doigt  et  ébauchant  un  mouvement  d’opposition,  se 
couche  sur  son  bord  externe.  On  retrouve  donc  ici  tous  les  caractères  qui  ont 
été  indiqués  par  l’un  de  nous. 

Sans  insister  sur  ce  dernier  signe  dont  la  signification  et  la  valeur  clinique 
ont  été  généralement  confirmées,  nous  nous  bornerons  à  dire  que  nous  l’avons 
cherché  dans  plus  de  deux  cents  cas  de  paralysie  cubitale  et  que,  mis  à  part 
les  cas  de  paralysie  associée  du  cubital  et  du  médian  où  il  fait  défaut,  nous 
l’avons  toujours  trouvé,  à  deux  exceptions  près.  Dans  ces  deux  derniers  cas,  il 
n’y  avait  d’ailleurs  pas  de  troubles  appréciables  de  la  contractilité  électrique 


(1)  J.  Babinski  et  J.  Froment,  Hystérie-pithiatisme  et  troubles  nerveux  d’ordre  réflexe. 
Masson,  Collection  Horizon,  2«  édit:,  p.  188  et  suivantes.  C’est  à  ce  travail  que  nous 
empruntons  la  description  et  les  figures  ci-jointes. 

(2)  J.  Froment,  La  préhension  dans  les  paralysies  du  nerf  cubital  et  le  signe  du  pouce.. 
Presse  médicale ,  21  octobre  1915,  p.  409. 
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de  l’adducteur  qui,  sans  doute  en  raison  d'une  anomalie  assez  rare  d’innerva¬ 
tion,  paraissait  indemne  (1). 

Ce  signe  est  tout  aussi  marqué  dans  les  cas  d’atrophie  musculaire  progres¬ 
sive  et  parait  présenter  les  mêmes  caractères  lorsqu’il  s’agit  d’une  amyotrophie 
qui  intéresse  d’une  manière  prédominante  et  à  peu  près  exclusive  l’adducteur 
du  pouce.  Mais  lorsque  tous  les  muscles  de  l’éminence  Ihénar  sont  atteints,  si 
la  flexion  de  la  deuxième  phalange  est  toujours  aussi  marquée,  l’éversion  du 
pouce  se  produit  en  sens  opposé.  11  se  rapproche  de  la  base  de  l’index  et  s’é- 
verse  sur  son  bord  interne  qui  s’accole  énergiquement  au  II”  métacarpien;  il 
s’efface  complètement  du  côté  de  la  paume,  il  fait  saillie  vers  le  dos  de  la  main. 
Cette  attitude  particulière  est  imprimée  au  pouce  par  la  contraction  synergique 
du  long  extenseur  que  ne  contre-balance  plds  l’action  des  opposants,  elle  met 
bien  en  évidence  l’action  adduclrice  du  long  extenseur. 

Le  signe  de  la  préhension  et  le  signe  de  l’adduction  anormale  du  pouce  sont 
deux  signes  qui,  tout  au  moins  dans  leur  forme  typique,  ne  peuvent  être  réa¬ 
lisés  par  la  volonté.  Lorsque  ces  deux  signes  sont  nets  et  se  corroborent,  lors¬ 
que  l’asymétrie  dans  ces  deux  mouvements  est  manifeste,  on  doit  toujours 
songer  à  une  paralysie  de  l’adducteur  du  pouce. 

IL  Mouvements  Ghoréo-athétosiques,  par  M.  Cl.  Vincent. 


III.  Paralysie  Radiale  complète  consécutive  à  une  Plaie  par  Balle  du 

Bras  gauche  avec  une  Fracture  de  l’Humérus.  —  Intervention 

6  mois  après.  —  Premiers  phénomènes  de  Guérison  25  jours  après 

l’intervention,  par  MM.  Biiodif.h  et  Colouan. 

Le  malade  que  nous  vous  présentons  avait  une  paralysie  radiale  très  nette,  à 
la  suite  d’une  plaie  et  d’une  fracture  de  l'humérus  gauche.  Les  premiers  symp¬ 
tômes  de  la  dégénérescence  ont  suivi  l’intervention  très  rapidement. 

Observation.  —  Sergent  L...  Henry,  2ti  ans,  blessé  le  8  septembre  1917  par  éclat 
d’obus  au  bras  gauche.  Plaie  du  bras  ijauche  avec  fracture  de  l’humérui. 

Après  trois  mois  d’hospitalisation,  il  obtient  deux  mois  de  convalescence  à  l’expira¬ 
tion  desquels  il  se  fait  porter  malade  A  la  Place  de  Versailles. 

A  la  suite  de  la  visito  qu'il  passe  à  l’hôpital  militaire  Dominique-Larrey,  il  entre  au 
Centre  do  Physiothérapie  V.  R.  69  de  Versailles,  avec  le  diagnostic  de  paralysie  radiale 
gauche,  consécutive  à  une  blessure  de  guerre. 

A  son  entrée,  le  sergent  nous  dit  que,  blessé  au  bras  gauche,  la  paralysie  radiale  a 
été  immédiate;  aussitôt  après,  il  a  été  constaté  qu’il  no  pouvait  plus  soulever  le  poi¬ 
gnet  ni  exécuter  le  mouvement  d’extension  des  doigts. 

A  l'examen  d’eDtrée,  nous  relevons  les  symptômes  suivants  : 

1»  Motilité.  —  Paralysie  radiale  gauche  totale.  Les  mouvements  de  l’épaule  sont  con¬ 
servés.  La  flexion  du  coude  se  fait  normalement  ainsi  que  l’oxtension  :  le  biceps  n’est 
pas  touché. 

Mais  le  muscle  long  supinateur,  les  deux  radiaux  et  le  cubital  postérieur  sont  para¬ 
lysés  et  le  malade  ne  peut  exécuter  aucun  mouvemont  d’extension  du  poignet  :  main 
tombante  à  45°. 

A  la  flexion  du  coude,  on  ne  constate  pas  la  contracture  du  long  supinateur. 

(1)  P.  Descouts  arrive  aux  mêmes  conclusions.  D’après  ses  recherches,  le  signe  de 
la  préhension  est  constant;  il  est  précoce;  il  est  un  des  derniers  à  disparaître;  il  fait 
défaut  dans  les  paralysies  associées  du  cubital  et  du  médian;  il  renseigne  exactement 
par  sa  présence,  son  absence  ou  son  degré,  sur  la  marche  de  la  lésion.  P.  Descouts,  La 
valeur  clinique  et  pronostique  du  signe  de  Fromont  dans  les  paralysies  du  nerf  cubital. 
Société  de  Neurologie,  3  mai  1917,  et  Revue  neurologique,  avril-mai  1917,  p.  270. 
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L’extension  des  doigts  est  nulle  :  les  premières  phalanges  no  peuvent  exécuter  aucun 
mouvement  d’extension;  les  2“  et  3*  phalanges  peuvent  l'aire  l’extension,  mais  à  la  con¬ 
dition  de  soulever  en  extension  la  lre  phalange. 

La  flexion  dos  doigts  est  normale. 

2°  Sensibilité.  —  L’anesthésie  n'existe  qu’au  niveau  du  premier  espace  interosseux. 
Sur  les  autres  parties  des  téguments  de  la  face  dorsalo  de  la  main,  la  sensibilité  cutanée 
persiste  normalement. 

3”  Atrophie  musculaire.  —  L’atrophie  musculaire  est  peu  appréciable  et  n’existe  qu’à 
la  face  postérieure  de  l’avant-bras. 

4"  L'électrodiui/noslic ,  fait  le  7  février  1918.  démontre  «  la  R.  D.  du  long  supinateur, 
des  radiaux,  de  l’extenseur  commun  du  cubital  postérieur,  du  long  abducteur,  du  long 
extenseur  et  du  court  extenseur  du  pouce  ».  Cependaul,  pour  ces  trois  derniers  muscles, 
la  R.  D.  paraît  ne  pas  être  complète.  «  Le  long  abducteur,  long  extenseur  et  court  ex¬ 
tenseur  du  pouce  semblent  répondre  un  peu  mieux  au  courant  galvanique.  Le  long 
supinateur  semble  être  le  plus  atteint.  » 

5“  l’as  do  douleur  sur  le  trajet  du  radial,  mais,  à  la  pression  digitale,  au  niveau  de  la 
gouttière  de  torsion,  sensation  légèrement  douloureuse  :  pas  de  fourmillement. 

Telle  qu’elle  se  présente,  six  mois  après  la  blessure,  avec  une  paralysie  radiale  com¬ 
plète  au-dessus  du  long  supinateur,  la  lésion  du  nerf  radial  paraît  être  la  section  par¬ 
tielle  de  ce  nerf  avec  névrome.  >. 

En  ce  cas,  il  s’agissait  d’une  lésion  non  justiciable  de  physiothérapie. 

C’est  pourquoi,  tout  en  continuant  le  traitement,  nous  avons  envisagé  l’opportunité 
imminente  d’une  intervention  chirurgicale  qui  consisterait  à  dégager  le  nerf,  à  faire 
l’ablation  du  névrome,  et,  s’il  y  avait  lieu,  la  suture  des  deux  segments  du  nerf. 

Évacué  sur  l'hôpital  militaire  de  Versailles,  le  20  février,  il  y  subit,  le  13  mars,  une 
opération  ainsi  décrite  dans  la  feuille  d'observation  :  »  Plaie  du  bras  gaucho  par  balle, 
ayant  traversé  le  bras  horizontalement  de  la  face  externe  à  la  face  interne.  Incision  do 
12  centimètres  environ  partant  du  niveau  de  la  gouttière  de  torsion  jusqu’au  pli  du 
coude.  Recherche  du  nerf  dans  la  gouttière  formée  par  le  biceps,  d’une  part,  le  long 
supinateur  do  l’autre.  Le  nerf  est  assez  facilement  découvert,  adhérent  aux  tissus  assez 
vasculaires.  11  présente  un  petit  névrome  d'une  longueur  de  1  centimètre  environ,  fusi¬ 
forme,  qui  correspond  à  la  plaie  d’entrée.  Le  névrome  est  dégagé  des  adhérences 
fibreuses  et  le  nerf  est  placé  dans  une  gouttière  de  caoutchouc  presque  cylindrique.  » 

Rentre  à  l’hôpital  V.  R.  69  le  27  mars  : 

Le  28  mars,  aucune  modification  de  la  motilité  ou  des  symptômes  décrits  plus  haut. 

Paralysie  radiale. 

Le  20  murs,  l’électrodiagnostic  confirmait  l’examen  clinique  :  «  R.  D.  totale  du  nerf 
radial  au-dessous  de  la  gouttière  do  torsion.  » 

Le  6  avril,  trois  semaines  après  l’intervention,  nous  constatons  qu’il  exécute  un  petit 
mouvement  d’extension  du  poignet.  L’électrodiagnostic  fait  à  cette  même  date  démontro 
qu’au  courant  galvanique,  les  radiaux  et  le  cubital  postérieur  répondent  légèrement. 

Rien  pour  le  long  supinateur  et  les  extenseurs.  Le  malade  est  autorisé,  tout  en  faisant  son 
traitement,  à  travailler  manuellement,  à  la  condition  qu’il  emploio  surtout  lamain  gauche. 

Le  15  avril,  un  mois  après  l’opération,  le  progrès  de  l’extension  du  poignet  est  très 
sensible;  rien  encore  pour  les  doigts. 

Le  22  avril,  nous  constatons  les  premiers  mouvements  d'extension  des  doigts;  pour 
l’exlension  du  poignet,  au  lieu  de  la  main  tombante  à  45",  il  ne  s'en  faut  que  de  6°  environ 
pour  qu'elle  atteigne  l’horizontale. 

Le  traitement  (massage,  inécanothérapie,  électrothérapie,  travail  manuel)  est  continué. 

Pendant  tout  le  mois  de  mai,  leé  progrès  continuent. 

Actuellement,  les  symptômes  sont  les  suivants  : 

1°  Motilité.  —  L’extension  du  poignet  ot  des  doigts  atteint  0"  (position  do  serment). 

Le  long  supinateur  commence  à  se  dossiner  pendant  sa  contraction  ;  les  radiaux  se 
contractent  bien. 

La  flexion  dos  doigts  est  normale. 

De  même,  la  préhension  des  objets. 

2°  Sensibilité.  —  La  sensibilité  est  diminuée  depuis  lo  premier  espace  interosseux  jus¬ 
qu’au  tiers  moyen  do  la  face  dorsale  de  l’avant-bras. 

3"  Atrophie  musculaire.  —  Légère  du  membre  supérieur  gauche  : 

Bras  droit .  25  centimètres  1/2.  Bras  gauche .  26  centimètres. 

Avant-bras  droit.  25  —  Avant-bras  gauche  26  —  1/2.  , 
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4°  Cependant,  après  l’électrodiagnostic  l'ait  le  1"  juin  1918  :  «  Réaction  de  dégénéres¬ 
cence  complète  pour  le  ner!'  radial.  » 

Donc,  les  phénomènes  fonctionnels  de  régénérescence  des  nerfs  apparaissent  avant  la 
constatation  électrique  de  cette  régénérescence. 

Nous  tenons  à  ajouter  quelques  réflexions,  non  pas  au  point  de  vué  opéra¬ 
toire,  l’opération  étant  banale  et  n’apportant  aucun  fait  nouveau,  mais  au  point 
<ie  vue  diterminaliun  opératoire. 

1“  La  vérification  anatomo-chirurgicale  des  nerfs  s’impose  d’après  les  don¬ 
nées  cliniques  ;  cette  vérification  n’est  jamais  dangereuse;  elle  ne  peut  être 
■qu’utile  au  blessé  ; 

2°  S’il  faut  attendre  un  temps  raisonnable  pour  l’achèvement  du  tableau  cli¬ 
nique  des  lésions  nerveuses  installées,  il  est  indiqué  de  ne  pas  attendre  trop 
longtemps  avant  de  faire  la  vérification  des  nerfs  lésés. 


IV.  Un  Cas  de  Syndrome  de  Brown-Séquard,  à  la  suite  de  la  Frac¬ 
ture  des  IP  et  III"  Vertèbres  cervicales  avec  Guérison  rapide,  par 

MM.  René  Le  Foht  et  Coloman. 

Les  cas  de  syndrome  de  Brown-Séquard  avec  guérison  rapide  sont  rares. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d’observer  longuement  un  malade  presque  dès  le 
début  de  la  lésion,  et  nous  avons  constaté  la  paralysie  initiale  du  début  avec 
toutes  les  caractéristiques  du  syndrome  de  Brown-Séquard. 

Moins  d’un  mois  après  (25  jours  en  réalité),  les  premiers  mouvements  actifs 
ont  réapparu  dans  les  muscles  du  territoire  paralysé. 

Observation.  —  Soldat  R...  Alexandre,  blessé  le  28  octobre  1917,  à  Froidemont,  par 
éclat  d’obus  et  contusions. 

Petites  plaies  de  l’arcade  sourcilière  à  droite  et  de  la  lèvre  inférieure  droite. 

Fracture  de  la  Ii°  et  de  la  III»  vertèbre  cervicale,  moitié  droite. 

Premier  pansement,  poste  de  secours  :  piqûre  antitétanique. 

Ambulance  chirurgicale  automobile  13  (29  octobre-14  novembre  1917). 

a)  Ponction  rachidienne.  —  10  c.  c.  sont  extraits  :  liquide  légèrement  hypertendu  et 
rosé. 

Liquide  de  ponction  lombaire  donnant,  par  centrifugation,  un  culot  rouge  de  g.  r. 

Microbes.  —  Cultures  :  0. 

Formule  leucocytaire:  Polynucléaires  neutrophiles,  96  °/„;  prononucléaires  grands 
<3  »/„),  moyens  (0),  cl  polit»  (1  «/„)  :  4  »/„. 

La  radioscopie  faite  à  cotte  même  ambulance  donnait  les  résultats  suivants  : 

Face  :  éclat  d’obus  tête  d’épingle  dans  les  parties  molles,  non  repéré.  —  Crâne:  pas  de 
projectile  visible  à  la  radioscopie. 

Le  14  novembre  1917,  il  entre  à  l’hôpital  militaire  Dominique-Larrey  où  l’on  constate 
à  la  date  du  16  novembre  1917  : 

«  Anesthésie  du  bras,  du  tronc  et  de  la  jambe  à  gauche. 

«  Hyperesthésie  è  droite  ;  hémiplégie  droite  complète,  sauf  la  face,  sensibilité  et  mo¬ 
tricité  conservées  à  la  face;  léger  myosis  bilatéral  plus  marqué  à  droite.  Légère  trépi¬ 
dation  épileptoïde  à  droite,  recherche  difficile  à  gauche  en  raison  de  la  sensibilité. 

«  Réflexes  plantaires  peu  marqués  dés  deux  côtés. 

«  Réllexes  crémastériens  abolis  des  deux  côtés. 

«  Pas  d’ecchymoses  pharyngiennes  ni  de  saillies  pharyngiennes  anormales.  Va  à  la  selle 
et  urine  de  lui-même.  Un  peu  constipé.  Le  côté  droit  ne  respire  plus.  Le  côté  gauche  du 
■diaphragme  respire  davantage.  Les  mouvements  du  diaphragme  paraissent  dus  à  la  res¬ 
piration  du  côté  gauche.  Le  diaphragme  parait  marcher  très  peu  à  droite,  beaucoup  plus 
à  gauche.  Mise  en  gouttière  de  Bonnet.  Immobilisation  de  la  tète  et  du  cou.  » 

21  novembre  1917.  —  A  la  visite  du  matin,  on  constate  quoies  mouvements  réap 
paraissent  du  côté  droit. 

2  décembre  1/917. —  Los  mouvements  du  bras  et  de  la  jambe  droite  reviennent  bien. 
L’hyperesthésie  se  localisa  surtout  au  niveau  de  la  région  latérale  droite  du  cou  et  de 
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l'épaule.  L'anesthésie  persiste  à  gauche  et  l'hyperesthésie  a  diminué  à  droite.  Lomyosis  " 
droit  existe  toujours. 

16  décembre  1917.  —  Myosis  disparu.  Mouvements  des  jambes  et  bras  revenus.  Sen¬ 
sibilité  toujours  abolie  à  gauche  et  l'hyperesthésie  persiste  à  droite.  Chatouillement  perça  s 
à  la  plante  du  pied  gauche. 

20  décembre  1917.  —  Enlèvement  de  la  gouttière  do  Bonnet. 

Après  hospitalisation  à  l’hôpital  militaire  Dominique-Larrey  do  Versailles  (14  no¬ 
vembre  1917-14  février  1918),  il  entre  au  Centre  de  Physiothérapie  de  Versailles,  pré¬ 
sentant  les  symptômes  suivants  : 

1°  Electrodiagnostics  faits  le  la  février  1918  : 

o)  Membre  supérieur  gauche  :  R.  D.  du  muscle  trapèze,  R.  D.  du  sus-épineux  et  du 
rhomboïde. 

b)  Membre  supérieur  droit  :  pas  de  R.  D.  Réactions  électriques  des  muscles  assez  dif¬ 
férentes  (mélange  d’hypo  et  d’hyper). 

c)  Membre  inférieur  droit  :  pas  de  R.  D.  On  trouve  de  l’hypoexcitabilité  faradique 
d’une  façon  notable  dans  le  nerf  sciatique  poplité  externe  et  les  muscles  de  son  territoire. 

2°  Motilité.  —  a)  Membre  supérieur  droit.  —  Limitation  de  l’élévation  du  bras  :  120* 
au  lieu  de  180°. 

Limitation  de  l’extension  du  coude  :  165°  au  lieu  de  180°. 

Limitation  de  la  flexion  (30°)  et  de  l’extension  (30°)  du  poignot. 

Limitation  de  la  flexion  des  doigts. 

Parésie  très  accusée. 

Il  ne  peut  porter  la  main  ni  à  la  nuque,  ni  à  la  bouche,  ni  à  la  taille. 

La  main  ne  se  ferme  pas  et  ne  peut  tenir  aucun  objet  :  clef,  crayon. 

6)  Membre  supérieur  gauche.  —  Limitation  de  l'élévation  du  bras  :  125”. 

c)  Membre  inférieur  droit.  —  Cou  de  pied  :  flexion,  0°;  extension,  35°. 

Forte  claudication. 

Il  ne  peut  faire  que  de  petits  pas  inégaux  ;  il  ne  peut  pas  sauter  ;  même  la  moindre 
accélération  de  la  marche  est  impossible. 

3°  Réflexes.  —  Exagération  des  réfloxes  de  tout  le  côté  droit  (membre  supérieur, 
membre  inférieur,  achilléon). 

Clonus  de  la  rotule. 

Trépidation  épileptoïde  du  pied  droit. 

Signe  de  Babinski  à  droite. 

4°  Sensibilité.  —  Diminution  très  notable  de  la  sensibilité  et  de  tout  le  côté  gauche, 
surtout  du  membre  inférieur  gauche.  Par  contre,  la  sensibilité  est  exagérée  à  droito. 

5"  La  radiographie,  faite  à  l’hôpital  militaire  de  Versailles  le  21  février  1918,  sous 
le  nn  5691,  donne  lieu  à  l’annotation  suivante  :  «  Il  semble  bien  qu'il  y  ait  uno  lésion 
intéressant  l’articulation  de  la  IIe  cervicale  avec  la  111°  et  spécialement  vers  la  lame 

6°  Atrophie  musculaire  des  mombres  supérieurs  et  inférieurs  F. 

Actuellement,  après  trois  mois  de  traitement  (24  mai  1918),  R...  présente  les  symp¬ 
tômes  suivants  : 

1°  L’éleclrodiagnostic  des  membres  supérieurs  droit  et  gauche,  fait  le  28  mai  1918, 
conclut  à  l’absence  de  Ü.  R.  de  tous  les  muscles. 

2°  Motilité.  —  La  motilité  est  conservée,  cependant  parésie  pour  les  membres  infé¬ 
rieur  et  supérieur  droit. 

Membre  supérieur  droit.  —  Le  blessé  peut  porter  la  main  droite  A  la  nuque,  à  la  taille, 
à  la  bouche  :  il  peut  manger,  il  peut  signer  son  nom,  étant,  par  ailleurs,  illettré. 

Membre  inférieur  droit.  —  Tous  les  mouvements  sont  revenus  :  il  peut  marcher  sans 
claudication,  même  au  pas  accéléré;  toutefois,  il  ne  peut  pas  encore  sauter. 

Donc,  parésie  des  deux  membres  en  voie  de  régression. 

3°  Sensibilité.  —  «),  Côté  gauche.  —  A  la  piqûre,  la  sensibilité  de  tout  le  côté  gauche 
est  abolie,  sauf  au  niveau  du  bras  où  la  sensibilité  persiste  au  moins  partiellement;  à 
la  chaleur,  la  sensibilité  du  même  côté  est  complètement  abolie  (mombres  et  corps). 

b)  Côté  droit.  —  La  sensibilité  du  côté  droit  est  intégralement  conservée,  avec  mémo 
tendance  à  l’hyperesthésie. 

4°  Pas  de  troubles  trophiques. 

5°  lté  fie. s  es.  —  Réflexes  crèmaslériens  et  abdominaux  abolis  . 

lléllexes  olécraniens,  rotuliens  et  achilléens  exagérés  à  droite,  normaux  à  gauche. 

Réflexes  pupillaires  conservés  (très  légère  inégalité  des  pupilles,  la  droite  étant  plus 
pelito). 
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6°  Signe  de  Babinski  à  droite.  Tremblement  épileptoïde  du  pied  droit. 

7°  Atrophie  musculaire  des  membres  supérieur  et  inférieur  droits,  sauf  pour  l’avant- 
bras. 


Bras  droit . 

Avant-bras  droit. 
Cuisse  droite.... 
Jambe  droite.... 


21  centimètres. 


Bras  gauche .  22  centimètres. 

Avant-bras  gauche .  20  — 

Cuisse  gauche . 34  — 

Jambe  gauche .  30  — 


On  peut  donc  conclure  que  le  syndrome  de  lirown-Séquard  dont  a  été  atteint 
le  soldat  R...  est  en  voie  de  guérison  complète. 


V.  MM.  Pierre  Marie  et  Patrikios. 


VI.  Ostéomes  chez  les  Paraplégiques,  par  Mme  Dejerine  et  M.  Cellier. 

Vil.  La  Pathogénie  des  Migraines,  Étude  clinique  et  thérapeutique, 

par  M.  J. -A.  Williams  (de  Washington). 

VIII.  Gliome  Cérébral  et  Traumatisme,  par  MM.  G.  Roussy  et  L.  Cornil. 

La  question  des  rapports  des  traumatismes  avec  les  tumeurs  prenant  il 
l’heure  actuelle  un  intérêt  tout  particulier,  il  nous  a  paru  intéressant  de  rap¬ 
porter  à  la  Société  le  cas  suivant,  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  récem¬ 
ment  au  Centre  neurologique  de  la  7"  Région.  Cette  observation,  comme  nous 
le  verrons  tout  à  l’heure,  soulève  un  problème  dont  la  solution  pratique  était 
entourée  de  quelques  difficultés. 

Mie...  Louis,  44  ans,  ouvrier  mobilisé  au  chemin  de  fer,  se  présente  à  la  consultation 
neurologique  le  20  novembre  1017  avec  des  troubles  du  syndrome  subjectif  cérébral 
d'origine  traumatique  et  anisocorie.  (P.  G.  >  I’.  D.).  On  apprend  que  le  3  octobre  1917, 
àla  suite  d’une  chute  d’un  volet  de  wagon  pesant  2.ï  kilogr.  sur  la  tête,  le  malade  a  été 
pris  d'un  malaise  passager,  sans  perte  de  connaissance  et  sans  plaie  extérieure. 

Après  un  ou  deux  jours  de  repos,  il  a  pu  reprendre  son  travail.  Peu  à  peu  apparais¬ 
sent  alors  des  céphalées  .lancinantes  occipitales,  hémi-temporales  droites,  survenant 
tous  les  jours,  surtout  le  matin  et  durant  parfois  toute  la  journée.  Ces  céphalées  s’accom¬ 
pagnent  d’étourdissement  sans  chute  quand  le  malade  se  baisse  ou  fait  des  eflorts. 

Asthénie  psychique  sans  troubles  de  la  mémoire,  de  l’émotivité,  de  l’affectivité. 

L’examen  pratiqué  à  ce  moment  ne  révèle  aucune  cicatrice  crânienne. 

Pas  de  troubles  moteurs,  sensitifs  ou  réflexes,  pas  de  Romberg.  Par  contro  on  note  une 
inégalité  pupillaire  ;  pupilles  irrégulières,  pas  d’ArgylI  Robertson, 

Vertige  voltaïque  normal,  mais  légère  résistance  à  10-12  mill. 

On  porte  à  ce  moment  le  diagnostic  de  syndrome  subjectif  cérébral,  par  trauma¬ 
tisme  .du  crâne,  avec  inégalité  pupillaire. 

Le  23  novembre  1917,  le  malade  revient  à  la  consultation.  11  présente  alors  un  état 
d’asthénie  psychique  beaucoup  plus  prononcé  que  lors  du  premier  examen  ;  il  est  inquiet 
et  angoissé  de  son  état  et  par  moment  légèrement  obnubilé. 

On  croit  avoir  affaire  à  un  état  psychasthénique  consécutif  au  traumatisme  crânien  et 
le  malade  est  hospitalisé  dans  le  service  de  notre  collègue  le  docteur  Guiard,  à  l’hôpital 
Pasteur,  pour  observation  et  traitement. 

Dans  ce  service,  les  troubles  psychiques  vont  en  s’aggravant  très  rapidement  et  le 
1"  décembre  1017  nous  retrouvons  le  malade  en  pleine  confusion  mentale  dans  un  état 
semi-comateux.  11  est  alors  transféré  â  l’hôpital  Veil-Picard  pour  examen  neurologique 
complet. 

l'Aat  psychique.  —  État  de  torpeur  assez  accentué;  le  malade  est  étendu  dans  son  lit, 
les  yeux  clos,  répondant  difficilement  aux  questions  qu’on  lui  pose.  11  est  complètement 
désorienté  dans  le  temps  et  dans  l’espace.  Cet  état  confusionnel,  d’abord  entrecoupé  de 
périodes  de  lucidité,  devient  peu  à  pou  permanent;  de  temps  à  autre  le  malade  se  lève 
de  son  lit,  sans  se  rendre  compte  de  ce  qu’il  fait,  ni  où  il  va.  A  une  infirmière  qui  lui 


492 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

demande  ce  qu’il  fait  debout  en  cherchant  dans  sa  table  do  nuit,  tandis  qu'il  urinait  par 
terre,  il  répond  :  «  Je  cherche  une  savonnette.  » 

En  somme  état  cont'usionncl,  obnubilation,  désorientation  dans  le  temps  et  dans  l’es¬ 
pace  sans  idées  délirantes. 

Molililé.  —  Debout  les  yeux  ouverts,  le  malade  aune  eortainc  tendance  à  la  rétro¬ 
pulsion.  La  démarche  est  hésitante,  non  incoordonnée,  mais  gênée  par  la  tendance  à  la 

l’as  d’ataxie  ni  de  dysrnôirie  appréciables  tant  aux  membres  supérieurs  qu’aux, mem¬ 
bres  inférieurs. 

Atrophie  diffuse  des  membres  inférieurs,  sans  diminution  de  la  force  musculaire,  sans 
trace  de  troubles  d’ordre  hémiplégique. 

Couché  dans  son  lit,  les  yeux  demi-clos,  le  malade  passe  souvent  sa  main  sur  son 
front  et  sur  ses  yeux  et  se  tient  la  tête  dans  les  mains;  la  plupart  du  temps  il  est  cou¬ 
ché  sur  le  côté  droit  en  chien  do  fusil.  Le  signe  de  Kernig  est  net. 

Mfleclivilé  tendineuse.  —  Réflexes  rotuliens,  achilléens,  médio-plantaires,  normaux. 
Aux  membres  supérieurs,  stylo-radiaux,  tricipitaux,  euhito-pronateurs  normaux. 

Hé/lectivité  cutanée.  —  Cutanés  plantaires  en  flexion,  Crémastériens  normaux.  Abdo¬ 
minaux  normaux'  à  droite,  moins  vifs  à  gauche. 

Sensibilité  subjective.  —  Se  plaint  de  céphalées  continues,  sensation  de  télé  lourde, 
surtout  région  frontale  autérioure  bilatéralement. 

Sensibilité  objective.  —  l’as  de  troubles  do  la  sensibilité  :  tact,  piqûre,  température, 
l’as  do  troubles  de  la  sensibilité  profonde.  Pas  de  troubles  du  sons  stéréognoslique  ni 
des  attitudes  passives. 

Yeuc.  —  Fond  d’œil  (G  D).  Pas  de  papille  de  stase.  Papilles  roses.  Artères  un  peu 
minces;  simple  congestion  veineuse.  Pupilles  réagissant  bien  à  la  lumière,  sauf  la 
gauche  un  pou  paresseuse  (Dr  Sexe).  Pas  de  chorio-rétinite. 

Inégalité  pupillaire  :  P.  G.  >  P.  D. 

Appareil  auditif.  —  Grosso  diminution  de  l’acuité  auditive  bilatérale,  la  montre 
n’est  perçue  qu’à  5  cent,  do  l’oreille. 

Épreuve  de  NVeber  ;  eîitend  plus  à  droite  qu'à  gauche. 

Ponctions  lombaires:  position  couchée.  —  2  décembre  11)17.  Ecoulement  du  liquide 
céphalo-rachidien  rapide,  clair.  Tension  au  Claude,  au  début  montée  à  40,  puis  descend 
progressivement  avec  pulsations  pour  arriver  à  27  et  s’y  maintenir.  Hyperalbuminose. 
Tension  arLérielle;  avant  la  ponction,  Ma,  9;  Mn,  B. 

5  décembre  1917.  —  Tension  au  Claude  90,  puis  lombe  très  vite  à.  31  ;  8  lymphocytes. 
Hyperalbuminose  très  marquée,  94  cgr.  par  litre  environ  au  Sicard.  1 

3  décembre  1917.  —  Tension  au  Claude,  37;  10  lymphocytes,  I  à  2  mononucléSTres. 
Albumine,  0  gr.  42  par  litre,  et  sucre,  0  gr.  737.  Tension  artérielle,  avant  la  ponction, 
Mx:  11,  Mn  :  7 

10  décembre  1917.  —  30  lymphocytes  par  champ.  Hyperalbuminose,  0,96  au  Sicard- 

L'examen  des  urines,  pratiqué  à  diverses  reprises,  n’a  jamais  montré  la  présence  de 
sucre  rii  d’albumine.  Urée,  16  gr.  par  litre.  Quantité  des  urines,  1,600  par  jour  en 
moyenne. 

Cœur.  —  Tension  artérielle  normale,  l’eut-ùtre  léger  claquement  du  deuxième  bruit 
aortique,  l’ouls  très  ralenti,  53.  Réflexe  oculo-cardio-modérateur,  avant  la  compres¬ 
sion.  53.  fendant  la  compression  (udo  minute),  51.  Durant  la  minute  qui  suit  la  com¬ 
pression,  du  nouveau  53. 

9  décembre  1917.  —  72  pulsations.  État  général  :  semble  meilleur.  Le  malade  parait 
plus  éveillé.  A  bien  mangé. 

10  décembre.  —  fonction  lombaire  à  16  heures.  Le  malade  est  toujours  très  somno¬ 
lent.  Il  faut  le  secouer  avec  force  pour  obtenir  une  réponso.  Tous  les  réllcxes  tendineux 
sont  très  faibles,  l’as  de  modifications  des  réflexes  cutanés. 

Respiration  ralentie,  régulière,  48  pulsations  à  la  minute. 

11  décembre.  —  Etat  général  stationnaire;  somnolence  toujours  très  marquée.  Répond 
toujours  très  difficilement. 

13  décembre.  —  Température,  40";  pouls  à  140  bien  frappé. 

Obnubilation  complète,  ne  répond  plus  aux  questions  ;  n’est  pas  couché  on  chien  do 
fusil.  Raideur  de  la  nuque  et  Kernig  des  plus  marquées. 

Incontinence  d'urine. 

Regarde  à  droite  et  à  gauche  quand  on  l’interpelle;  no  répond  plus,  fousse  quelques 
soupirs  quand  on  soulève  les  paupières  pour  l’examen  des  pupilles. 

Décédé  le  13  décembre  1917,  dans  la  soirée. 
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Adtopsie  pratiquée  le  14  décembre  1917. 

Cerveau.  —  A  l’ouverture  de  la  boite  crânienne,  pas  d’hémorragie  extra-dure-mérienne. 
La  méninge  dure  est  tendue,  fortement  vascularisée.  Au  moment  de  son  incision,  on 
note  sur  la  ligne  sagittale,  à  un  travers  de  doigt  du  sinus  longitudinal  et  de  chaque 
côté,  une  zone  d’adhérence  intime  entre  les  méninges  et  le  tissu  cérébral.  Ces  adhé¬ 
rences  se  laissent  cependant  disséquer  sans  trop  de  difliculté. 

Au  niveau  du  cerveau,  une  lois  la  coupe  interhémisphérique  pratiquée,  on  note  :  une 
notable  dilatation  des  ventricules  latéraux  et  la  présence  au  niveau  des  deux  couches 
optiques  d’une  tumeur  du  volume  d’un  petit  marron  d’Inde,  formée  d'un  tissu  rose,  vio¬ 
lacé,  dont  la  teinte  et  la  consistance,  plus  molle  et  plus  friable,  tranchent  nettement 
avec  l'aspect  du  tissu  cérébral  avoisinant.  Cette  tumeur  semble  macroscopiquement 
envahir  la  presque  totalité  des  deux  couches  optiques  pour  s’étendre  en  dessous  dans 
les  régions  sous-optiques  et  dans  la  calotte  pédonculaire  jusqu’au  niveau  de  la  région 
des  noyaux  rouges. 

Les  III»  et  IV»  ventricules  sont  également  dilatés. 

Rien  au  cervelet,  si  ce  n'est  un  très  léger  engagement  des  amygdales  cérébelleuses. 

La  moelle  n’a  pas  été  prélevée. 

L 'autopsie  viscérale  a  été  faite  complètement  et  tous  les  viscères  thoraciques  et  abdo¬ 
minaux  ont  été  examinés  avec  soin.  Seul  mérite  d’être  signalé  un  degré  de  congestion 
passive  agonique  des  poumons  au  niveau  des  bases.  Tous  les  autres  viscères  ont  paru 
normaux. 

L’examen  histologique  de  cette  tumeur,  pratiqué  sur  coupes  traitées  par  l’hématéine- 
éosine  ou  par  la  méthode  de  Lhermitte,  ftiontre  qu’il  s’agit  d’un  gliome  cellulaire  des  plus 
caractéristiques . 

En  hésumé,  l'histoire  clinique  de  ce  malade  peut  être  schématiquement  divi¬ 
sée  en  trois  périodes  : 

La  première,  durant  laquelle,  à  la  suite  d'un  traumatisme  crânien,  on  note 
de  légers  troubles  subjectifs  cérébraux  caractérisés  par  de  la  céphalée  et  des 
étourdissements,  troubles  qui  n’entravent  pas  le  travail,  et  n’amènent  qu’au 
bout  de  six  semaines  le  malade  à  la  consultation. 

La  deuxième ,  dans  laquelle  des  troubles  -psychiques  s’accusent  sous  la  forme 
d’un  état  dépressif  avec  anxiété,  et  semblent  plutôt  faire  pencher  à  ce  moment 
le  diagnostic  en  faveur  de  la  névrose  traumatique. 

Enlin,  la  troisième  période  est  caractérisée  par  l’apparition  brusque  d’un 
état  confusionnel,  de  plus  en  plus  marqué,  qui'  s’accompagne  d’un  syndrome 
d’hypertension  intra-crnnieniie  et  fait  penser  à  l’existence  d’une  hémorragie 
méningée  tardive,  secondaire. 

La  tumeur  trouvée  à  l’autopsie  a  été  une  véritable  surprise. 

Nous  disions,  d’autre  part,  au  début  de  cette  communication  que  l’étiologie 
des  tumeurs  en  général,  des  tumeurs  cérébrales  en  particulier,  étant  encore 
entourée  d’obscurités,  il  nous  paraissait  intéressant  de  discuter  ici  les  rapports 
de  eause  à  effet  entre  le  traumatisme  et  l’apparition  du  gliome  cérébral. 

On  sait  en  effet  que  certains  auteurs  ont  voulu, .à  la  suite  de  Virchow,  tant  en 
France  qu’à  l’étranger,  faire  jouer  au  traumatisme  crânien  un  rôle  déterminant 
dans  la  genèse  des  tumeurs  névrogliques.  Notre  collègue  et  ami  Babonneix, 
dans  une  intéressante  revue  générale  de  la  Gazelle  des  Hôpitaux,  consacrée  à 
cette  question  il  y  a  quelques  années,  a  rappelé  les  principaux  faits  publiés  en 
faveur  de  la  théorie  traumatique  des  gliomes.  C’est  ainsi  que  l’on  en  trouve 
signalés  dans  la  thèse  d’Auvray,  dans  celle  d’Holshauer,  dans  les  faits  rapportés 
par  Hildebrand,  Bruns,  Oppenheim,  Alquier  et  Klerfeld,  etc. 

Pour  Virchow,  ces  tumeurs  siègent  presque  toujours  dans  les  régions  du  cer¬ 
veau  les.  plus  exposées  au  traumatisme;  ce  sont  des  lésions  vasculaires  fines 
(hypérémie,  hémorragie  capillaire)  qui,  par  irritation,  facilitent  la  proliféra¬ 
tion  de  la  névroglie. 
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Pour  d’autres,  avec  Ribbert.  le  traumatisme,  en  bouleversant  l'architecture 
des  tissus,  occasionne  la  prolifération  d’un  fragment  de  tissu  névroglique  aber¬ 
rant  détaché  de  ses  connexions  anatomiques  normales. 

Pour  notre  part,  nous  sommes  loin  de  partager  cette  opinion  et  il  nous 
semble  que  dans  la  plupart  des  cas  publiés  dans  la  littérature,  comme  dans  le 
nôtre,  il  s’agit  bien  plutôt  d’une  simple  coïncidence  entre  le  traumatisme  et 
l’apparition  de  la  tumeur. 

N’en  était-il  pas  de  même  autrefois,  lorsqu’on  ne  connaissait  pas  la  nature 
de  la  tuberculose  articulaire  et  que  l’on  admettait  sans  conteste  le  rôle  déter¬ 
minant  du  traumatisme?  N’en  est-il  pas  de  même  aujourd’hui  encore  pour  une 
série  d’affections  à  étiologie  mal  connue,  et  que  l’on  met  gratuitement  et  sans 
preuve  à  l’appui  sur  le  compte  d’un  traumatisme  (maladie  de  Parkinson,  goitre 
exophtalmique,  myopathie  primitive,  etc.)? 

Le  volume  considérable  du  gliome  trouvé  à  l’autopsie  chez  notre  malade 
plaide  encore  en  faveur  de  cette  opinion,  car  il  est  impossible  d’admettre 
qu’une  néoplasie  de  cette  nature  ait-  pu  atteindre  en  deux  mois  un  tel  volume. 

Enfin,  comme  nous  le  disions  en  commençant,  il  ne  s'agit  pas  là  seulement 
d’une  question  d’intérêt  doctrinal,  puisqua  nous  avons  été  amenés  à  formuler 
des  conclusions  précises  dans  un  rapport  qui  devait  impliquer  ou  non  la  res¬ 
ponsabilité  de  l’État  et  servir  de  base  à  l’établissement  d’une  pension  pour  sa 
veuve. 

C’est  pourquoi,  en  raison  de  l’obscurité  actuelle  de  la  question,  malgré  notre 
opinion  sur  la  palhogénie  de  tels  faits,  nous  ne  nous  sommes  pas  crus  en 
droit  de  porter  un  jugement  qui  risquait  de  léser  les  intérêts  des  héritiers; 
aussi,  tout  en  rejetant  l’origine  directe  du  traumatisme,  nous  avons  cru  devoir 
conclure  à  son  aggravation  possible  par  le  fait  du  traumatisme. 

M.  Williams.  — 'Etant  donnés  les  faits  rapportés  ici,  il  y  a  dix  ans,  de  gliose 
de  la  moelle  au  fœtus,  de  l'éclosion  de  symptômes  d’une  tumeur  cérébrale  de  la 
grosseur  d’une  grosse  orange  dans  moins  d’un  mois,  étant  donnés  les  milliers  de 
traumatismes  cérébraux  sans  suites  néoplastiques,  et  malgré  les  rapports  entre 
les  traumatismes  répétés  et  le  cancer,  il  ne  me  semble  pas  que  nous  pouvons 
attribuer  le  développement  des  glioses  à  un  traumatisme  quelconque. 

IX.  Complications  Pulmonaires  Mortelles  chez  les  grands  Paraplé¬ 
giques,  par  M.  Gustave  Roussy.  (Note  résumée.) 

En  juiii  lit  10,  et  plus  lard  dans  le  volume  que  j’ai  publié  avec  Lhermitte  sur 
les  Blesturet  de  la  moelle  et  de  la  queue  de  cheval  (1),  j’ai  attiré  l’attention  sur 
la  fréquence  des  complications  pleuro-pulmonaircs  chez  les  grands  blessés  de 
la  moelle  et  sur  le  rôle  joué  par  elle  comme  facteur  de  gravité. 

Je  viens  d’avoir  l’occasion,  au  Centre  neurologique  de  la  7”  Région,  de  réunir 
trois  observations,  suivies  d’autopsie,  qui  viennent  entièrement  confirmer  celles 
publiées  antérieurement. 

Voici  les  faits  brièvement  résumés  : 

Premier  cas.  —  Paraplégie  complète  par  fracture  de  la  colonne  vertébrale  ( I ) 1  s ,  L1). 
Itoill.... 

Paraplégie  fiasque  totale  ot  absolue  avec  absence  complète  des  réflexes  tondino- 

(1  )  G.  Roussy  et  J.  Lhermitte,  Blessure  de  la  moelle  et  de  la  queue  do  cheval.  Collec¬ 
tion  Horizon.  Masson,  Paris,  1918. 
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Osseux,  cutanés  et  de  défense.  Anesthésie  superficielle  et  profonde  remontant  jusqu’au 
niveau  de  L1,  surmontée  d’une  zone  d’hypoesthésie  de  3  centimètres  de  large.  Rétention 
d’urine  et  des  matières;  miction  par  regorgement. 

Kscarre  sacrée  et  escarre  trochantérienne  droite. 

Hypofonicité  musculaire  marquée  et  œdème  blanc  au  niveau  des  membres  infé- 

Le  20  février,  un  mois  après  l’accident,  au  moment  de  l’entrée  du  malade  dans  le 
service,  on  note  une  première  poussée  pulmonaire  caractérisée  par  une  élévation  de 
température  qui  oseille  autour  de  39°  pendant  une  huitaine  de  jours  et  par  de  la  sub- 
naalilé  à  la  base  droite  avec  affaiblissement  du  murmure  vésiculaire  et  respiration  un 
peu  soufflante  ;  au  bout  d’une  dizaine  de  jours,  les  accidents  pulmonaires  s’amendent, 
Puis  disparaissent. 

Le  7  juin  1918,  l’état  général  redevient  mauvais.  La  température  remonto,  le  soir,  à 
Stl^S-Si)0  et,  le  14,  atteint  40°.  Le  pouls  bat  à  130-140;  les  escarres,  qui  s'étaient  considé¬ 
rablement  améliorées  sous  l’action  du  traitement,  redeviennent  sanieuses  et  prolifèrent 
«n  étendue  et  en  profondeur. 

A  l'examen  du  poumon  droit,  on  note  une  abolition  complète  du  murmure  vésicu- 
1  aire  dans  toute  la  partie  moyenne  et  inférieure  du  poumon  avec  matité  de  la  per¬ 
cussion. 

La  dyspnée  va  en  s’accentuant  progressivement  et  le  malade  meurt  le  8  juillet. 

Survie  cinq  mois  et  demi. 

A  l'autopsie,  on  note  :  fracture  de  l’apophyse  transverse  droite,  de  D"  et  D12;  au 
niveau  de  la  XII"  vertèbre  dorsale,  la  moelle  engainée  dans  la  méninge  est  aplatie  et 
tendue  sur  le  corps  do  la  XII*  dorsale  comme  une  corde,  sur  un  chevalet. 

Poumon  droit  ;  bloc  d’hépatisation  grise  intéressant  la  totalité  des  lobes  inférieurs  et 
moyens. 

A  gauche,  le  poumon  est  apparemment  sain  et  présente  quelques  noyaux  d’anthracose 
du  sommet  gaucho.  Pas  do  foyer  de  broncho-pneumonie. 

L’examen  soigneux  de  tous  les  autres  viscères  ne  révèle  rien  de  particulier  à  signa¬ 
ler,  si  ce  n’est  un  foie  moyennement  hypertrophié  avec  dégénérescence  graisseuse 
discrète. 

Examen  histologique.  —  Poumon  droit  ;  alvéoles  remplis  d’éléments  figurés;  polynu¬ 
cléaires  dont  pour  la  plupart  les  noyaux  sont  en  picnose.  Ici  ou  là,  quelques  hématies 
«t  en  divers  points  mailles  de  fibrine.  Les  parois  des  alvéoles  sont  rompues,  faisant 
communiquer  plusieurs  cavités  les  unes  avec  les  autres. 

En  somme,  lésion  élémentaire  d’alvéolite  fibrineuse  et  surtout  d’alvéolite  purulente 
intéressant  d’une  façon  homogène  la  totalité  des  coupes  histologiques  examinées  et  cor¬ 
respondant,  au  point  de  vue  macroscopique,  au  stade  de  la  pneumonie  grise. 

Deuxième  cas.  —  Paraplégie  subcomplète  par  écrasement  vertébral.  (D8).  Jacq. ... 
Paraplégie  flasque  avec  abolition  complète  de  tous  mouvements  volontaires;  abolition 
des  réflexes  tendino-osseux.  Ébauche  de  flexion  des  orteils  par  frottement  du  bord 
externe  gauche;  flexion  nette  à  droite.  Abolition  des  réflexes  crémastériens  superficiel 
et  profond;  des  réflexes  abdominaux  inférieur  et  moyen  ;  supérieur  ébauché  à  droite. 
Réflexes  cutanés  de  défense  positifs  des  deux  côtés. 

Anesthésie  complète  aux  différents  modes  jusqu’au  niveau  do  D10;  sensation  subjec¬ 
tive  de  fourmillements  dans  les  membres  inférieurs  et  de  la  région  dorsale. 

Escarre  sacrée  et  quelques  excoriations  au  niveau  dos  malléoles  externes  et  internes. 
Rétention  d’urine  nécessitant  le  sondage.  Constipation  des  matières  avec  incontinence 
lorsqu’elles  sont  liquides.  Priapisme  durant  les  premiers  jours,  puis  abolition  complète 
des  érections. 

A  partir  du  28  juillet  (un  mois  après  l’accident),  la  température  s’élève  en  même  temps 
que  l’état  général  devient  mauvais. 

L’auscultation  et  la  percussion  révèlent  à  la  base  du  poumon  gauche  de  l'obscurité 
respiratoire,  sans  bruits  anormaux,  avec  submatité. 

Une  hémoculture  pratiquée  est  négative. 

Le  25  août,  amélioration  do  l’état  général;  simple  diminution  du  murmure  vésicu- 
culaire;  la  température  dépasse  toujours  39°  le  soir. 

Le  6  septembre,  submatité  nette  do  la  base  gauche  avec  bouffée  do  râles  fins;  quel¬ 
ques  râles  à  la  base  droite.  A  partir  de  ce  moment,  en  même  temps  que  s’aggrave  l’état 
général  et  qu’apparalt  la  cachexie,  les  troubles  respiratoires  subjectifs  et  objectifs  per¬ 
sistent  et  vont  en  s’aggravant. 
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Le  28,  cachexie  progressive:  cyanose  des  extrémités;  dyspnée  intense. 

Décès  le  29,  trois  mois  après  l’accident. 

Autopsie  (le  29  septembre).  —  Fracture  et  écrasement  du  corps  vertébral  de  la 
8»  vertèbre  dorsale.  Foyer  de  ramollissement  intéressant  le  X"  segment  dorsal  médul¬ 
laire  et  empiétant  en  haut  sur  le  IX'.  Pas  de  lésion  des  racines;  légère  aldhérence 
méningée. 

Poumon  gauche.  —  Hépatisation  grise  massive  de  tout  le  lobe  inférieur  avec  exsuda¬ 
tion  purulente  des  petites  bronches  à  la  pression;  l’hépatisation  empiète  sur  la  partie 
inférieure  du  lobe  supérieur. 

Poumon  droit.  —  Lobes  supérieur  et  moyen  légèrement  œdémateux  ;  quelques  foyers 
broncbo-pneurnnnlTiuos  dans  le  lobe  inférieur. 

Vessie.  —  Adhérente  par  sa  paroi  extérieure  au  péritoine  pariétal  en  avant  avec  pré¬ 
sence,  après  décollement,  d  une  ouverture  vésicale  ;  en  arrière,  communication  de  la 
vessie  avec  le  rectum.  Cystite  purulente  nécrotique. 

Itien  à  signaler  au  niveau  des  autres  viscères.  Pas  de  pyélonéphrite. 

Examen  histologique.  —  Poumon  gauche.  — -  Alvéolites  fibrineuses  par  place,  alvéolites 
Ipurulcntes  ailleurs,  en  proportion  très  sensiblement  égale  avec  rupture  des  parois  alvéo- 
aires  et  présence  ici  ou  là  d'alvéolites  emphysémateuses  ou  œdémateuses.  Bronchio¬ 
lites  suppurées.  En  résumé,  associations  de  lésions  élémentaires  de  l’alvéole  du  type 
fibrineux  et  purulent  répondant,  au  point  de  vue  macroscopique,  au  stade  de  transition 
do  l'hépatisation  rouge  à  l’hépatisation  grise. 

Poumon  droit  (lobe  inférieur).  —  Lésions  alvéolaires  purulentes  et  fibrineuses  comme 
ci-dessus,  mais  moins  diffuses,  disposées  en  vastes  îlots  qui  sont  séparés  par  des  zone» 
de  parenchyme  pulmonaire  dans  lesquelles  existent  seulement  des  lésions  d’œdème  et  de 
congeslion. 


Troisième  cas.  —  Paraplégie  flasque  totale  par  myélomalacie  spontanée  vraisemblable - 
ment  spécifique.  —  Brui..., 

Début  en  avril  1918;  pas. de  troubles  de  la  marché,  puis  rapidement  paraplégie  sub¬ 
complète. 

Le  malade  est  évacué  avec  ce  diagnostic  de  l'hôpital  militaire  de  Belfort. 

Le  18  mars,  il  son  entréo  dans  le  service,  on  note  une  paraplégie  totale  avec  abolition 
complète  de  tout  mouvement  volontaire.  Los  réflexes  roluliens  sont  vifs;  les  arhilléen» 
existent.  Le  réflexe  cutané  plantaire  se  fait  en  extension  des  deux  côtés.  Réflexe  cré- 
mastérien  (superficiel  et  profond)  aboli  à  droite,  à  peine  ébauché  à  gauche.  Réflexe» 
abdominaux  abolis;  bulbo-caverueux  aboli.!  Réllexes  cutanés  de  défense  existent  des 
deux  côtés,  surtout  nets  à  gauche;  signe  des  raccourcisseurs  de  Pierre  Marie-Foix. 

Au  point  de  vue  sensitif  :  anesthésie  au  tact  et  à  la  piqûre  remontant  jusqu'à  D°.  En 
plus,  sensation  de  fourmillements  dans  les  genoux. 

Rétention  des  urines  avec  incontinence  des  matières  coïncidant  avec  de  la  diarrhée. 

Le  20  mai  1!)18,  soit  deux  jours  après  l'entrée  du  malade  et  de  son  transport  en 
chemin  de  fer,  la  température  monte  à  39", S.  A  la  percussion  thoracique,  submatité  de 
la  base  droite.  A  l’auscultation,  râles  fins,  frottements  mélangés  de  râles  sibilants  et 
do  gros  ronchus.  A  gauche,  quelques  râles  et  une  légère  subinatité. 

La  langue  est  rôtie;  le  pouls  rapide,  l’état  général  mauvais. 

Le  22  mai  1918  :  râles  broncho-pneumoniques  disséminés  dans  tout  le  poumon 
droit  en  arrière.  Faciès  asphyxique. 

Décès  le  22,  à  21  heures,  soit  un  mois  après  le  début  do  la  paraplégie. 

Autopsie  (23  mai  1918).  —  Hachis.  —  Virole  avec  très  léger  épaississoment  de  la  méninge 
dure  au  niveau  de  la  région  dorsale  inférieure  (D8,  D°). 

En  plus,  épaississoment  très  discret  de  la  pie-mère  à  ce  niveau.  A  la  palpation  on  décèle 
une  diminution  de  consistance  de  la  moelle,  au  niveau  de  1)°,  D10,  mais  sur  les  coupes 
macroscopiques  faites  après  formolage,  il  est  impossible  de  retrouver  des  lésions  appré¬ 
ciables  à  l’œil  nu. 

Poumon  droit.  —  Lobes  inférieur  et  moyen  entièrement  hépatisés  (hépatisation  grise); 
lobe  supérieur  fortement  congestif  avec  quelques  lésions  d’emphysème. 

Poumon  gauche.  —  Hépatisation  rouge  du  lobe  inférieur.  Rien  de  particulier  au  lobe 
supérieur,  si  ce  n’est  un  aspect  congestif  au  bord  postérieur. 

Rien  de  particulier  à  signaler  au  niveau  des  autres  viscères. 

Examen  histologique  —  Poumon  gauche.  —  Alvéoles  distendus  à  parois  tantôt  rompues 
et  renfermant  dans  leur  intérieur  de  nombreux  polynucléaires  et  quelques  globules 
rouges;  ailleurs,  des  mailles  de  fibrine,  soit  denses  et  serrées,  soit  dfssoeiées  et  inélan- 
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géesà.  des  leucocytes;  ici  ou  là,  liquide  d’œdème  intra-alvéolaire.  Bronchiolite  suppurée; 
plèvre  viscérale  épaissie  avec  tissu  sous-pleural  proliféré. 

En  terminant,  je  voudrais  à  nouveau  insister  sur  l’importance  et  la  gravité 
des  complications  pulmonaires  chez  les  grands  paraplégiques  médullaires.  Si 
elles  ont,  jusqu'ici,  peu  attiré  l’attention  des  cliniciens  au  point  d’être  à  peine 
signalées  dans  les  ouvrages  classiques;  si,  souvent  encore,  depuis  la  guerre, 
elles  ne  sont  pas  notées  dans  les  observations  publiées  par  les  auteurs,  c’est, 
croyons-nous,  parce  qu’il  s’agit  le  plus  souvent  de  manifestations  à  allure 
clinique  torpide,  atypique,  évoluant  ordinairement  sans  bruit,  sans  grand 
fracas.  De  plus,  les  difficultés  de  procéder  à  l’examen  clinique  et  même  radio¬ 
scopique  de  ces  grands  paraplégiques,  immobilisés  dans  leur  lit,  sont  sans 
■doute  encore  une  raison  de  plus  pour  qu’elles  passent  fréquemment  inaperçues. 

Même  sur  la  table  d’autopsie,  il  faut  savoir  que  ce  ne  sont  pas  toujours, 
comme  dans  les  cas  ci-dessus,  des  lésions  grossières  d’hépatisation  diffuse, 
massive,  lobaire  ou  nodulaire  du  parenchyme  pulmonaire  qu’on  observe,  mais 
souvent  aussi  de  petits  foyers  miliaires  que  seul  un  examen  minutieux  pratiqué 
sur  coupes  macroscopiques  multiples  permet  de  révéler  et  dont  le  secours  du 
microscope  est  nécessaire  pour  en  préciser  la  nature. 

X.  Présentation  d' Appareils  de  Prothèse  Fonctionnelle  pour  Para¬ 
lysie  Radiale,  parM.  Maurice  Villaret  (présentation  faite  par  M.  Claude). 

Depuis  le  début  de  la  guerre,  la  fréquence  des  paralysies  radiales  a  donné 
lieu  à  l’exécution  de  nombreux  appareils  destinés  à  remédier  à  cette  impotence. 
11  convient  de  citer  entre  autres  travaux  sur  ce  sujet,  ceux  de  M.  et  Mme  Deje- 
rine,  de  Dagnan-Bouveret,  de  Chiray,  de  Froment,  de  Camus,  de  Cunéo,  de 
Ripert. 

C’est  en  partie  en  tenant  compte  de  certaines  de  ces  recherches  et  en  les 
perfectionnant,  que,  depuis  la  création  de  nos  ateliers  de  rééducation  profes¬ 
sionnelle  du  Centre  neurologique  de  la  10*  Région,  en  mai  1916,  je  me  suis 
particulièrement  occupé  d’imaginer  divers  modèles  qui,  adaptés  dès  leur 
arrivée  à  nos  entrants,  leur  permettent  de  suivre  efficacement  leur  traitement 
et  d'être  immédiatement  replacés,  en  rééducation  fonctionnelle,  dans  leur 
métier  habituel,  sous  le  contrôle  direct  du  neurologiste. 

De  nombreux  types  d’appareils  ont  été  ainsi  successivement  conçus  et  exé¬ 
cutés  dans  mon  hôpital,  et  trouvent  chacun  leur  indication  suivant  le  travail 
■qui  doit  être  exécuté  habituellement  par  l’intéressé. 

Je  me  contente  aujourd’hui  de  soumettre  à  la  Société  deux  modèles  d’appa¬ 
reil*  provisoires  qui  ont  le  mérite  de  pouvoir  être  exécutés  facilement  et  très 
rapidement,  et  de  nous  revenir  à  moins  de  deux  francs  (journées  d’ouvriers 
non  comprises,  puisque  nos  malades,  qui  travaillent  à  titre  thérapeutique,  ne 
sont  pas  rétribués). 

Ils  sont  repris  à  l'hospitalisé  à  sa  sortie  de  notre  formation  et  remplacés, 
lorsque  la  persistance  de  son  impotence  justifie  la  réforme,  par  un  modèle  défi¬ 
nitif  dont  plusieurs  types  sont  exécutés  en  série,  d’après  mes  indications,  au 
Centre  d'appareillage  de  la  10*  Région. 

Voici  le  dernier  appareil  délinilif  qui  a  été  ainsi  imaginé  dans  nos  ateliers, 
avec  le  concours  de  ceux  de  nos  hospitalisés  qui  travaillent  à  leur  exécution.  A 
la  fois  solide,  léger  et  peu  encombrant,  n'immobilisant  et  ne  comprimant 
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aucun  segment  de  membre,  il  restitue  individuellement  tous  les  mouvement» 
perdus  du  poignet,  des  doigts  et  du  pouce;  il  laisse  la  paume  de  la  main  libre 
et  évite  les  inconvénients  de  Hyperextension  et  du  point  mort  en  hyperllexion. 
Il  revient  à  cinq  francs  dans  nos  ateliers  (journées  d’ouvrier  et  nickelage  no» 
compris)  et  est  estimé  au  Centre  d’appareillage  à  moins  de  trente  francs  (prix 
commercial). 

Ces  appareils  ont  été  soumis,  sous  notre  contrôle  prolongé,  au  critérium  du 
travail  manuel,  aussi  bien  dans  les  métiers  de  force  que  de  délicatesse.  Nou» 
possédons,  en  effet,  dans  notre  hôpital  même,  de  multiples  organisations  agri¬ 
coles  et  ouvrières  qui  nous  permettent  de  surveiller  nos  hospitalisés  non  seule- 
merlt  pendant  leurs  traitements  divers,  mais  pendant  leur  rééducation  fonction¬ 
nelle  et  professionnelle.  Grâce  à  ce  contrôle  à  la  fois  neurologique,  physiolo¬ 
gique  et  technique,  nos  appareils  ont  pu  être  progressivement  améliorés  et  ont 
ainsi  donné  toute  satisfaction  à  tous  ceux  qui  en  ont  été  porteurs  (i). 

XI  L’Abduction  Radiale  et  Cubitale  de  la  Main  dans  la  Paralysie 

Radiale,  par  M.  J.  Chôment,  au  nom  de  la  Commission  nommée  par  la  Société  de 

Neurologie  pour  l'étude  des  appareils  de.  prothèse  nerveuse. 

11  n’est  pas  aussi  aisé  qu’il  peut  paraître  à  première  vue  d’établir  un  appareil 
de  prothèse  bien  conditionné  qui  remédie  aux  troubles  de  motilité  et  de  préhen¬ 
sion  qu'entraîne  la  paralysie  radiale.  Sans  doute  ce  petit  problème  de  prothèse 
a  tenté  de  nombreux  chercheurs  et  nous  n’en  sommes  plus  à  compter  les  solu¬ 
tions  souvent  ingénieuses  qui  ont  été  proposées,  mais  il  resle  beaucoup  & 
trouver. 

Pour  se  rapprocher  du  type  idéal  et  vraiment  pratique  à  la  réalisation  duquel 
doivent  tendre  nos  efforts,  il  faut  tenir  compte  de  toute  une  série  de  difficultés 
ou  de  particularités  que  l’on  ne  doit  jamais  perdre  de  vue.  Nous  en  avons 
indiqué  plusieurs  dans  divers  rapports  qui  ont  été  présentés  au  nom  de  notre 
commission  (2).  Nous  voudrions,  dans  celte  courte  note,  compléter  sur  un  point 
de  détail  les  indications  qui  ont  été  précédemment  données. 

On  croit  souvent  bien  faire  en  dotant  les  uppareils  de  prothèse  pour  paralysie 
radiale  d’un  dispositif  spécial  permettant  des  mouvements  de  latéralité  de  la 
main  d’une  amplitude  normale.  Ce  dispositif  nous  paraît  répondre  beaucoup 
plus  à  une  conception  a  priori  qu’à  la  constatation  toute  objeelive  d’une  néces¬ 
sité  de  fuit.  En  pratique,  ce  dispositif  n’est  pas  utilisé  par  le  sujet  atteint  de 
paralysie  radiale  qui  no  possède  plus  de  mouvement  de  latéralité  proprement 
dit,  ou  plus  exactement  ce  dispositif  semble  en  pareil  cas  nettement  néfaste,  car 
il  ne  peut  avoir  qu’une  action,  c’est  de  permettre  à  la  main  de  se  déjeter  sur 
le  bord  cubital. 

Si,  en  effet,  l’on  examine  à  ce  pointée  vue  particulier  toute  une  série  de  sujets, 
on  se  rend  compte  que  la  main  atteinte  de  paralysie  radiale,  redressée  et  main¬ 
tenue  dans  le  prolongement  de  l’avant-bras,  ne  peut  pas  exécuter  de  mouvement 

(1)  Leur  description  détaillée,  avec  figures  à  l’appui,  paraîtra  dans  le  prochain 
numéro  de  la  Revue  interalliée  pour  l’élude  îles  questions  intéressant  les  mutilés  de  la 
guerre. 

(2)  Voir  à  co  sujet  :  Henry  Mkiob,  Indications  générales  de  la  Prothèse  nerveuse. 
Revue  neurologique,  décembre  1010,  p.  397.  —  J.  Froment,  Les  appareils  de  prothèse 
pour  paralysie  radiale  (ld.,  p.  599).  —  J.  Froment,  Iles  appareils  do  prothèse  fonction¬ 
nelle  pour  blessés  nerveux,  Société  de  Neurologie,  S  juillet  1917. 
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d’abduction  radiale' ou  cubitale.  Les  malades  y  suppléent  généralement  par  un 
mouvement  alternatif  de  flexion  de  l’auriculaire  et  de  l’index  (dernières  pha¬ 
langes  étendues)  auquel  s’associe  l’ébauche  d’un  mouvement  de  pronalion  et  de 
supination.  La  main  parait  ainsi,  si  l’on  y  regarde  de  près,  subir  un  certain 
déplacement  latéral,  mais  en  fait,  si  l’avant-bras  est  bien  immobilisé,  il  n’en  est 
rien. 

Cette  constatation  vient  confirmer  les  données  physiologiques  établies  par 
Duchenne  de  Boulogne  qui  considérait  le  premier  radial  comme  le  seul  muscle 
abducteur,  et  le  cubital  postérieur  comme  le  seul  muscle  adducteur  de  la  main. 
Les  fléchisseurs,  ajoutait-il,  ne  font  pas  exécuter  à  la  main  de  mouvements  de 
latéralité;  quoi  qu’on  en  ait  dit,  le  cubital  antérieur  n’est  pas  adducteur,  ni  le 
grand  palmaire  abducteur  de  ht  main. 

Il  faut  cependant  noter  que,  comme  nous  l’indiquions'  il  y  a  un  instant,  dans 
tout  effort  de  flexion  du  poignet  et  surtout  de  flexion  énergique  (qu’il  s’agisse 
d’un  mouvement  de  flexion  volontaire  ou  du- mouvement  de  flexion  involontaire 
associé  à  la  flexion  énergique  des  doigts  et  à  tout  acte  de  préhension),  la  main 
tend,  sous  l’action  prédominante  du  cubital  antérieur,  à  se  déjeter  un  peu  sur  le 
bord  cubital  de  l’avant-bras.  Cette  tendance  n’est  pas  assez  marquée  pour  que 
l’on  soit  en  droit  de  parler  d’un  mouvement  de  latéralité  nettement  caractérisé 
qui  puisse  être  en  quelque  manière  comparé  au  mouvement  d’adduction  réalisé 
par  la  contraction  du  cubital  postérieur.  11  s’agit  d’ailleurs  toujours  d’une 
adduction  étroitement  liée  à  la  flexion  du  poignet.  De  quelque  façon  qu’on  le 
considère  il  ne  s’agit  pas  là,  en  tout  cas,  d’une  adduction  de  suppléance  prati¬ 
quement  utilisable  et  susceptible  d’obvier  à  la  perte  des  mouvements  de  latéra¬ 
lité  proprement  dits,  perte  résultant  de  la  paralysie  du  premier  radial  et  du 
cubital  postérieur,  tous  deux  d’innervation  radiale.  Mais  cette  tendance  à  l’adduc¬ 
tion  dans  la  flexion  du  poignet  (à  laquelle  se  joint  le  plus  souvent  du  fait  de 
l’hypertonie  des  fléchisseurs  une  tendance,  même  au  repos,  à  la  chute  de  la 
main  en  adduction),  si  elle  est  sans  intérêt  pratique,  suffit  par  contre,  si  l’on  n’y 
veille  pas,  à  désaxer  progressivement  l’appareil  de  prothèse  dont  on  a  doté  un 
sujet  atteint  de  paralysie  radiale.  Il  s’établit  alors  des  points  de  friction  rapide¬ 
ment  douloureux  et  qui  peuvent  même,  à  la  longue,  provoquer  des  excoriations. 
Plus  on  aura  dans  la  construction  de  l’appareil  de  prothèse  laissé  de  jeu  au 
mouvement  de  latéralité,  plus  le  déjeüement  de  la  main  aura  dos" tendances  à 
se  produire  et  à  s’accuser.  Toutes  les  fois  que  pour  notre  compte  nous  avions 
essayé  de  le  faire,  nous  avons  dü  secondairement  établir  une  butée  qui  s’opposât 
à.  cette  attitude  vicieuse. 

Nous  avons  cru  utile  d’attirer  l’attention  sur  ce  petit  point  de  physiologie 
pathologique  qui  ne  nous  a  pas  paru  suffisamment  connu  (1). 

(1)  Dans  une  étude  détailléo  consacrée  aux  «  Paralysies  typiques  consécutives  aux 
lésions  des  nerfs  du  bras  »  (Kriegtchirurgnche  Htfle  tler  Bcitnige  zur  Klinischen  Chi¬ 
rurgie,  Tubingen,  août  1916,  p.  377),  dont  nous  avons  eu  connaissance,  Philippe  Erlaciier 
(do  Vienne)  admet  que  dans  la  paralysio  radiale  il  y  a  seulement  diminution  de  l’abduc¬ 
tion  radiale  et  cubitale  de  la  main;  celle-ci,  écrit-il,  «  n’a  plus  lieu  que  sous  l'action  de 
fléchisseurs  innervés  par  les  nerfs  médian  et  cubital  ».  Cette  affirmation  ne  nous  a  paru 
corroborée  en  aucune  manière  par  les  nombreux  faits  que  nous  avons  observés  à  ce 
point  de  vue. 
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XII.  Épilepsie  à  Aura  visuelle  avec  Hémianopsie  en  quadrant 
par  lésion  occipitale,  par  MM.  Laignel-Lavastine  et  J.-M.  Kay. 

Observation.  —  Le  soldat  B  ..  (il"  583),  Agé  de  21  ans,  est  entré  dans  le  service  le 
15  mai  1916. 

Mobilisé  en  août  1914,  il  lit  campagne  do  mars  à  avril  1915. 

Blessé  d’éclats  d'obus  multiples  (vingt-sept  au  moins),  il  fut  soigné  dans  uno  série  de 
formations  sanitaires  pour  une  paralysie  du  sciatique  poplité  interne  droit  et  une  épi¬ 
lepsie  traumatique. 

Négligeant  la  paralysie  du  sciatique,  nous  ne  nous  occuperons  que  de  l’épilepsie  liée 
à  une  petite  blessure  crânienne  daus  la  région  occipitale  gauche. 

Aussitôt  blessé,  B...  a  perdu  connaissance  deux  ou  trois  heures.  Quand  il  est  revonu 
à  lui,  il  n'avait  aucun  trouble  visuel,  et  de  même  après  une  nouvelle  perle  de  connais¬ 
sance  de  huit  à  dix  heures,  lors  do  son  évacuation. 

Ce  n’est  qu’en  août  1915  qu’il  commence  à  avoir  des  lueurs  devant  les  yeux.  Le  soleil 
et  la  grande  clarté  l’éblouissent.  Le  malade  a  des  crises  convulsives  qui  débutent  par 
des  lueurs  dans  l’œil  droit.  Avant  la  crise  il  a  l’impression  de  réver,  il  repense  à  son 
enfance,  puis  il  pousse  un  cri  et  tombe  sans  connaissance.  Il  écume  et  s’agite,  mais  ne 
se  mord  pas  la  langue.  Il  dort  après  la  crise.  Les  crises  sont  peu  fréquentes. 

A  l'examen,  on  ne  constate  aucun  signe  physique  d’hémiplégie  organique.  Par  conlre, 
avec  une  acuité  visuelle  normale,  un  fond  d’œil  normal  et  une  photo-réaction  normale, 
il  existe  une  hémianopsie  en  quadrant  caractérisée  par  uno  encoche  du  champ  visuel 
dans  la  partie  inférieure  droite.  L’examen  campimétrique  a  été  pratiqué  par  M.  Rochon- 
Duvigneau,  qui  conclut  è  la  probabilité  d’un  corps  étranger  dans  le  lobe  occipital 
gauche  A  la  partie  supérieure  de  la  scissure  calcarine.  Une  radiographie  a  confirmé 
le  diagnostic  on  montrant  uno  petite  ombre  qui  répond  à  la  lèvre  supérieure  do  la  cal¬ 
carine  gauche. 

Nous  avons  assisté  à  plusieurs  crises  épileptiques  de  B...  Àu  début,  le  malade  voit 
dans  l’œil  droit  uno  lueur,  un  trait  coloré  qui  monte  et  descend  «  Ça  coinmenco,  dit-il, 
par  de  petites  lueurs  et  puis  c’est  la  raie.  »  Cette  raie  est  un  trait  vertical,  couleur  de 
feu,  de  3/4  de  centimètre  de  long  environ  et  très  étroite,  d’un  millimètre  à  peu  près; 
elle  se  déplace  de  bas  en  haut;  elle  dure  près  d’un  quart  d’heure,  puis  vient  la  criso. 
«  Alors,  dit  le  malade,  je  tourne  la  tête  à  dioite  malgré  moi,  comme  pour  suivre  la  raie 
de  feu  que  je  vois  dans  mon  œil  droit.  »  Il  ne  peut  pas  fixer  au  juste  le  siège  de  cette  raie, 
mais  nous  avons  l’impression  qu'elle  répond  au  quadrant  anopsiquo. 

On  s’explique  d’ailleurs  fort  bien  que,  l’excitation  épilcptogène  partant  de  la  lésion 
calcarinienne,  cause  de  l’hémianopsie,  co  soit  dans  le  champ  anopsique  qu'apparaisse 
l’aura  visuelle.  < 

Le  malade  a  été  proposé  pour  une  réforme  nü  1  le  29  juin  1916. 

Ces  lueurs  et  cette  raie  de  feu  dans  le  champ  anopsique  ne  sont  en  somme 
que  des  sensations,  dontl’excitation  est  produite  en  un  point  anormal.  Elles  diffè¬ 
rent  des  hallucinations  des  hémianopsiques  de  Piéron  (1),  qui  les  unes  étaient 
localisées  dans  le  champ  visuel  indemne  et  les  autres  dans  le  champ  anop¬ 
sique. 

En  terminant  nous  ferons  remarquer  que  l’hémianopsie  en  quadrant  de  notre 
malade  siège,  selon  la  règle  émise  par  Pierre  Marie  et  Chatelin  (2),  dans  la 
moitié  inférieure  du  champ  visuel  ;  «  une  lésion  directe  et  isolée  de  la  lèvre 
inférieure  de  la  calcarine  nécessaire  pour  produire  une  hémianopsie  en  qua¬ 
drant  supérieure  paraissait  entraîner  des  lésions  concomitantes  du  cervelet  et 
des  sinus  veineux,  trop  graves  pour  comporter  la  survie.  » 

(1)  H.  Piéron,  Des  degrés  lie  l’hémianopsie  corticale,  l’hémiasléréopsie.  Société  de  llin- 
logie,  2  décembre  1916,  p.  1055. 

(2)  Pierre  Marie  et  Chatelin,  Société  de  Neurologie,  6  janvier  1916,  llevue  nenrolo - 
gique,  janvier  1916,  p  139,  et  licvuc  neurologique,  novembre-décembre  1913,  p.  900. 
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XIII.  Le  Syndrome  «  Chute  en  statue  »  modalité  particulière  du  Désé¬ 
quilibre  statique  chez  les  Commotionnés  et  les  Traumatisés  du 

Crâne,  par  MM.  R.  Cestan,  Paul  Descomps,  J.  Edzièhe  et  R.  Sauvage. 

En  étudiant  systématiquement  (1)  les  troubles  de  l'équilibre  présentes  par  les 
commotionnés  et  les  traumatisés  du  crâne,  il  nous  a  été  donné  de  mettre  en 
lumière  diverses  formes  de  déséquilibre  survenant  chez  eux  lorsqu’ils  sont 
privés  du  secours  de  la  vue  soit  par  occlusioji  des  paupières  soit  par  tout  autre 
procédé. 

En  employant  la  technique  habituelle  de  la  recherche  du  signe  de  Romberg 
sans  excitation,  puis  après  excitation  du  labyrinthe,  nous  avons  vu  diverses 
éventualités  se  produire  : 

1“  De  grands  traumatisés  ayant  des  troubles  marqués  de  l’appareil  labyrin¬ 
thique  peuvent  ne  présenter  aucun  déséquilibre  les  yeux  fermés; 

2"  D’autres,  plus  nombreux,  présentent  un  déséquilibre  conscient  analogue  au 
signe  de  Romberg,  entraînant  comme  lui  la  chute  ou  une  tendance  à  la  chute 
et  des  réactions  motrices  plus  ou  moins  accusées,  destinées  à  rétablir  l'équilibre 
compromis.  Comme  particularité  de  cette  modalité  de  Romberg,  nous  avons 
observé  la  tendance  à  la  latéralisation  de  la  chute,  le  plus  souvent  en  relation 
avec  l’excitation  de  tel  ou  tel  labyrinthe; 

3“  Enfin,  et  c’est  la  forme  la  plus  intéressante  de  déséquilibre  que  nous  ayons 
observée,  nous  avons  vu  des  hommes  présenter  ce  que  nous  avons  appelé  «  la 
chute  en  statue  » .  Chute  caractérisée  par  /’ inconscience  et  l’absence  de  toute  réaction 
motrice ,  le  sujet  s’inclinant  puis  tombant  le  plus  souvent  en  arrière  d’un  seul  bloc 
sans  déplacer  les  pieds  et  sans  se  rendre  compte  de  sa  chute. 

Celle  chute  en  statue  est  différente  de  l'effondrement  du  Romberg  par  sa 
forme  même  et  surtout  par  l’inconscience  absolue  qui  l’accompagne,  un  des 
éléments  essentiels  du  signe  de  Romberg  étant  la  conscience  du  déséquilibre  et 
môme  l’angoisse  qu’elle  entraîne. 

Elle  se  rapproche  de  l’asynergie  cérébelleuse,  l’attitude  du  cérébelleux  qui 
veut  se  pencher  en  arrière  étant  si  semblable  à  la  chute  en  statue  que  l’icono¬ 
graphie  de  l’une  peut  servir  à  illustrer  l’autre.  11  y  a  cependant,  entre  les  deux, 
une  différence  essentielle.  C’est  qu’alors  que  la  chute  de  l’asynergie  cérébelleuse 
est  un  déséquilibre  cinétique  qui  n’apparaît  qu’à  l’occasion  d’un  mouvement 
volontaire  d’inclinaison  en  arrière,  sans  que  l’occlusion  des  yeux  ait  une 
influence  sur  son  apparition,  la  chute  en  statue  est  un  déséquilibre  statique  qui 

(1)  Cestan,  Paul  Descomps  et  Roger  Sauvage  :  a)  Les  troubles  de  l’équilibre  dans  les 
commotions  crâniennes.  Paris  médical,  3  juin  1917,  nu  25.  —  b)  De  la  valeur  diagnos¬ 
tique  de  l'épreuve  de  Babinski-Weill  dans  les  perturbations  labyrinthiques.  Société 
médicale  des  Hôpitaux,  5  mai  1916.  —  c)  Sur  un  procédé  clinique  nouveau  permettant  do 
nietlre  en  évidence  les  troubles  du  sens  de  l’équilibre  et  de  l’orientation  chez  les  trau¬ 
matisés  du  crâne.  Académie  de  Médecine,  4  juillet  1916.  —  d)  Sur  une  nouvelle  méthode 
d'exploration  du  sens  de  l’orientation  et  de  l’équilibre  chez  les  traumatisés  du  crâne. 
Société  médicale  des  Hôpitaux,  28  juillet  1916. 

Cestan,  P.  Descomps,  J.  Euzièke  et  R.  Sauvage  :  a)  La  marche  sous  courant  galva¬ 
nique  chez  les  commotionnés  et  traumatisés  du  crâne.  Société  médicale  des  Hôpitaux, 
27  octobre  1916.  —  b)  Sémiologie  des  troubles  de  l’équilibre  et  de  l'orientation  chez  les 
commoLionnés  et  traumatisés  du  crâne  étudiés  à  l’aide  dos  épreuves  rotatoires.  Bulletin 
mensuel  des  Centres  neurolotjiques,  mars  19 1 7,  et  Académie  de  Médecine,  décembre  1917. 

Paul  Descomi's,  J.  Euzière  et  Pierre  Meiii.e.  Le  signe  de  la  convergence  des  globes  ocu¬ 
laires  chez  les  commotionnés.  Société  médicale  des  Hôpitaux,  26  avril  1918. 
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apparaît  spontanément  dès  que  le  secours  de  la  vue  fait  défaut  au  sujet  qui  le 
^présente. 

Nous  avons  observé  assez  souvent  ce  genre  particulier  de  déséquilibre. 

Les  observations  recueillies  nous  permettent  quelques  remarques  : 

1°  Nous  constatons  d’abord  que  le  symptôme  ne  parait  pas  en  rapport  avec 
telle  ou  telle  variété. topographique  de  blessure  du  crâne.  Si,  en  effet,  les  «  occi¬ 
pitaux  »  prédominent,  nous  trouvons  aussi  des  «  pariétaux  »  et  un  «  frontal»; 

2°  En  comparant  les  autres  troubles  de  l’équilibre  que  présentent  ces  sujets 
avec  les  perturbations  de  même  o*dre  observées  chez  les  blessés  ne  présentant 
pas  ce  phénomène,  nous  ne  constatons  pas  de  différence  d’intensité  notable; 

3"  Le  phénomène  se  montre  susceptible  d’apparaitre  en  dehors  de  toute  exci¬ 
tation,  par  simple  occlusion  des  yeux,  quelquefois  il  suffit  que  le  sujet  fixe  un 
point  rapproché  de  son  visage; 

4°  Sitôt  l’excitation  labyrinthique  terminée  on  peut  le  voir  apparaître  avant 
même  l’occlusion  des  yeux.  Celle  ci  l’accentue  et  le  prolonge  alors  que  l’équi¬ 
libre,  les  yeux  ouverts,  est  assuré. 

5°  Les  sujets  qui  présentent  ce  symptôme  montrent  également  pour  la  plu¬ 
part  des  troubles  nets  du  sens  des  attitudes  segmentaires; 

6“  A  la  suite  de  l'excitation  calorique,  le  phénomène  de  «  chute  en  statue  » 
réapparaît  avec  ses  caractères  spécifiques  d’inconscience,  mais  la  chute  se  fait 
alors  du  côté  du  labyrinthe  excité. 

Il  est  même  un  certain  nombre  de  sujets  chez  lesquels  le  phénomène  de 
*  chute  en  statue  »  ne  se  montre  qu’après  les  épreuves  caloriques. 


La  chute  en  statue,  telle  que  nous  venons  de  la  décrire,  ne  paraît  pas  avoir 
jusqu’à  présent  attiré  suffisamment  l’attention.  Sans  doute,  il  a  été  remarqué 
que  la  recherche  du  vertige  voltaïque,  chez  un  sujet  debout,  provoquait  souvent 
une  chute  en  arrière,  d’un  seul  bloc,  sans  réaction  motrice  pour  rétablir  l’équi¬ 
libré.  Mais,  même  en  admettant  que  la  modalité  de  déséquilibre  que  nous 
venons  de  rappeler  soit  tout  à  fait  superposable  à  la  chute  en  statue,  les  cas 
que  nous  avons  observés  s’en  distinguent  par  quelques  particularités.  La  prin¬ 
cipale,  c’est  que  chez  nos  blessés,  ce  n’était  pas  uniquement  après  l’excitation 
voltaïque  qu'on  pouvait  l’observer;  bien  nu  contraire,  ce  mode  d’excitation 
labyrinthique  ne  provoquait  pas  en  général  le  phénomène  de  la  chute  en  sta¬ 
tue,  chez  certains  de  nos  sujets  il  était  spontané,  chez  les  autres  il  était  obtenu 
par  l’excitation  rotatoire  ou  calorique. 

Dans  le  travail  de  Bonnier,  consacré  à  l'étude  du  tabes  labyrinthique,  se 
trouve  une  phrase  qui  pourrait  paraître  une  allusion  à  la  chute  en  statue  spon¬ 
tanée.  Ktudiaut  lés  divers  modes  de  perte  de  l’équilibre  chez  les  tabétiques  et 
les  labyrinthiques  à  la  suite  de  l’occlusion  des  yeux,  et  après  avoir  parlé  assez 
longuement  des  trois  premières  formes  qu’il  distingue,  il  en  décrit  en  deux 
lignes  une  quatrième  :  Quand  il  y  a  abolition  simultanée  du  sens  ampullaire  et  du 
sens  des  altitudes  segmentaires,  le  sujet  tombe  sans  le  sentir. 

Celte  phrase  fait-elle  allusion  à  la  chute  en  statue  spontanée?  11  ne  nous  le 
paraît  pas. 

Tout  d’abord  il  convient  de  remarquer  que  dans  la  forme  si  particulière  de 
déséquilibre  que  nous  envisageons,  l’inconscience  n’est  qu’un  des  éléments  pri¬ 
mordiaux;  il  en  est  un  second  tout  aussi  important  et  cliniquement  plus  frap- 
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pant,  c’est  le  mode  (le  chute,  ha  définition  qui  ne  comprendrait  pas  ces  deux 
éléments  serait  incomplète,  car  s’il  existe  entre  ces  deux  caractères  des  rap¬ 
ports  indéniables,  ces  rapports  ne  sont  pas  assez  intimes  pour  que  la  présence 
de  l’un  entraîne  nécessairement  le  second.  Aucun  d’eux  n’est  l’attribut  de 
l’autre.  La  chute  en  statue  sans  inconscience  existe,  c’est  celle  de  l’asynergie 
cérébelleuse,  ha  chute  inconsciente  sans  forme  en  statue  existe  également, 
c’est  l’effondrement  présenté  par  certains  tabétiques;  c’est  sans  doute  la  qua¬ 
trième  forme  de  Bonnier. 

Une  autre  différence  par  où  s'oppose  cette  chute  inconsciente  décrite  par 
Bonnier  à  celle  que  nous  décrivons  sous  le  titre  de  chute  en  statue,  c’est  l’état 
de  la  sensibilité  segmentaire.  Par  définition  elle  est  abolie  chez  les  malades  de 
Bonnier,  chez  les  nôtres  elle  est  simplement  altérée.  L’élude  de  ce  point  nous 
conduit  tout  naturellement  à  parler  du  mécanisme  physiologique  de  la  «  chute 
en  statue  »,  c’est  celle  que  nous  allons  aborder  maintenant. 


Si  nous  admettons,  et  il  semble  que  l’avis  soit  aujourd’hui  unanime  sur  ce 
point,  que  le  sens  statique  est  la  résultante  de  deux  éléments  distincts  :  le  sens 
segmentaire  et  le  sens  ampullaire,  c’est  par  la  perturbation  d’un  de  ces  deux 
éléments  ou  des  deux  à  la  fois  qu’il  faut  expliquer  la  chute  en  statue. 

Pour  l’état  de  la  sensibilité  segmentaire  chèz  nos  malades,  nous  en  avons 
déjà  parlé.  Chez  la  plupart  d’entre  eux  elle  est  altérée,  chez  quelques-uns  elle 
était  normale.  Chez  ceux  chez  lesquels  elle  était  le  plus  atteinte,  son  mode 
d’altération  ne  se  distinguait  par  aucune  particularité  de  celui  que  nous  avons 
observé  chez  bien  des  commotionnés  et  bien  des  trépanés  chez  lesquels  la 
chute  en  statue  ne  se  constatait  pas. 

Le  fait  que  chez  les  hommes  qui  tombent  en  statue  la  sensibilité  segmen¬ 
taire  peut  être  intacte,  ou  si  elle  est  altérée  qu’elle  ne  l’est  pas  d’autre  manière 
que  chez  d’autres  qui  n’ont  pas  ce  type  de  déséquilibre,  parait  limiter  singuliè¬ 
rement  le  rôle  qu’elle  peut  jouer  dans  la  production  de  cette  chute.  Au  reste  on 
ne  voit  pas  trop  comment  l’abolition  de  la  sensibilité  segmentaire,  indispen¬ 
sable  pour  expliquer  l’inconscience  dans  l’effondrement  du  tabétique,  serait 
nécessaire  pour  l’expliquer  dans  la  chute  en  statue.  Ce  mode  de  sensibilité  ne 
nous  renseigne  pas,  en  effet,  sur  la  situation  de  nos  membres  dans  l’espace, 
mais  sur  celle  qu’ils  occupent  respectivement  les  uns  aux  autres.  Il  nous  dit 
que  la  jambe  est  fléchie,  demi-fléchie  ou  étendue  sur  la  cuisse,  que  notre  bras 
■est  étendu,  propulsé  ou  rétropulsé  par  rapport  au  thorax  ;  ce  n’est  pas  lui  qui 
nous  renseigne  sur  la  verticalité  ou  l’inclinaison  plus  ou  moins  vraie  de  notre 
corps. 

C’est  donc  à  une  perturbation,  du  sens  ampullaire  qu’il  faut  rapporter  la 
•chute  en  statue.  Quel  est  le  mode  de  cette  perturbation?  C’est  cequ’il  nous  faut 
•étudier  ici. 

La  première  idée,  la  plus  simple,  est  d’attribuer  ce  mode  de1  déséquilibre  à 
une  perte  de  la  sensibilité  ampullaire.  Si  l’on  admet  que  c’est  cette  sensibilité 
qui  nous  instruit  sur  la  position  de  notre  corps  dans  l’espace  et  entraîne  par 
voie  réflexe  les  réactions  motrices  nécessaires  au  maintien  de  l’équilibre,  il  est 
naturel  d’expliquer  par  sa  suppression  l’inconscience  et  la  forme  clinique  si 
particulière  de  la  chute  en  statue.  Il  est  inutile,  dans  cette  explication,  d’invo¬ 
quer  une  atteinte  de  la  sensibilité  segmentaire;  par  définition  même,  les  seg- 
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ments  des  membres  restent  dans  leur  attitude  respective  et  par  conséquent  au¬ 
cune  modification  ne  vient  mettre  en  branle  cette  sensibilité. 

Cette  explication  serait  donc  parfaite  si  la  chute  en  statue  se  produisait  tou¬ 
jours  dans  le  même  sens,  toujours  en  arrière  comme  c’est  le  cas  le  plus  fré¬ 
quent.  11  serait  facile  d’admettre  que  la  statique  du  corps  placé  verticalement 
dans  l’attitude  militaire,  pieds  joints,  bras  pendant  le  long  du  corps,  est  telle 
que  le  centre  de  gravité  passe  un  peu  arrière  du  polygone  de  sustentation  si 
réduit  dans  cette  position,  et  que  par  l'action  de  la  pesanteur  s’établit  un 
entraînement  en  arrière  qui  va  en  s’accélérant  au  fur  et  il  mesure  que  l’incli¬ 
naison  augmente. 

Celte  explication  serait  encore  bonne  sans  même  avoir  à  invoquer  cette  par¬ 
ticularité  de  la  statique  si  pour  mettre  en  vedette  la  chute  en  statue  il  fallait 
chaque  fois  employer  le  procédé  décrit  et  qui  consiste,  au  lieu  de  faire  fermer 
les  yeux  en  expérience,  à  lui  faire  considérer  le  bout  d’un  doigt  approché  pro¬ 
gressivement  do  la  racine  du  nez  et  à  supprimer  par  excès  de  convergence  le 
contrôle  de  la  vue  supprimée  normalement  par  l’occlusion  des  paupières.  Dans 
ce  dernier  cas  on  pourrait  admettre  qu’à  l’extrême  limite  de  la  convergence 
c’est  un  mouvement  de  recul  instinctif  de  l’extrémité  céphalique  qui  vient 
rompre  l'équilibre  et  déterminer  la  chute  en  arrière  que  l’abolition  du  sens 
ampullaire  rend  inconsciente  et  en  statue. 

Mais  ces  deux  modes  d’explication  sont  controuvés  parce  qu’ils  supposent 
tous  deux  une  constance  du  sens  de  la  chute  qui  ne  se  retrouve  pas  en  pratique. 
Elle  ne  se  fait  pas  toujours  en  arrière,  elle  n’est  pas  non  plus  commandée  par 
le  mode  particulier  de  recherche;  elle  peut  se  produire  sur  le  côté  et  non  pas 
indifféremment  à  droite  ou  à  gauche,  mais  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche  sui¬ 
vant  le  côté  du  labyrinthe  excité.  Cette  constatation  nous  amène  à  rejeter  l’ex¬ 
plication  de  la  chute  en  statue  par  une  suppression  pure  et  simple  du  sens  am- 
pul  faire. 

11  nous  parait,  dans  ces  conditions,  qu'on  peut  l’expliquer  non  pas  par  une 
disparition  totale  du  sens  ampullaire,  mais  par  sa  torpeur,  son  cnsommeille- 
ment;  cette  suspension  fonctionnelle  pouvant  d’ailleurs  intéresser  soit  la  tota¬ 
lité,  soit  une  partie  seulement  de  ses  éléments  constitutifs  et  expliquer  la  per¬ 
sistance  d'une  impression  labyrinthique. 

uisqu’il  est  admis  que  les  réactions  motrices  qui  maintiennent  l’équilibre 
sont  pour  la  plus  grande  partie  la  réplique  à  des  impressions  labyrinthiques 
déterminées,  on  comprend  que  la  disparition  complète  ou  partielle  de  ces  im¬ 
pressions  peut  avoir  pour  conséquence  1a  disparition  complète  ou  partielle  des 
réactions  équilibratrices  correspondantes  et  la  persistance  d’une  impression 
labyrinthique,  la  persistance  d'une  réaction  motrice,  celle  persistance  impli¬ 
quant  que  de  nouvelles  impressions  ne  peuvent  se  substituer  à  la  première  et 
provoquer  les  mouvements  propres  à  conjurer  la  chute. 

Ainsi  s’expliquerait  l'inconscience,  la  forme  de  la  chute  et  aussi  qu’elle  ne  se 
produise  pas  toujours  dans  le  même  sens.  Nous  ne  nous  dissimulons  pas  qu’il 
n’y  a  là  qu’une  hypothèse,  nous  ne  donnons  ce  mécanisme  que  comme  une  ten¬ 
tative  d’explication  qui. a  besoin  d'être  vérifiée.  Mais  le  fait  même  de  la  chute 
en  statue  est  assez  intéressant  en  lui-mème  pour  que  nous  ayons,  voulu  l’isoler 
des  autres  formes  de  déséquilibre  et  le  rapporter  ici. 
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XIV.  Un  cas  d’Hémisyndrome  Cérébelleux  sans  Troubles  pyrami¬ 
daux  («  Hémiplégie  Cérébelleuse  »  pure),  par  MM.  Andbé  Lébi  et 

J.  Thiers. 

MM.  Pierre  Marie  et  Foix  ont  désigné  sous  le  nom  d’hémiplégie  cérébelleuse, 
non  pas  une  paralysie  unilatérale  d’origine  cérébelleuse,  mais  bien,  conformé¬ 
ment  il  l’étymologie,  un  hémisyndrome  cérébelleux  débutant  par  un  ictus,  à  la 
façon  ordinaire  de  l’hémiplégie  cérébrale.  Cet  hémisyndrome  comporte  la  laté¬ 
ropulsion,  la  dysmétrie  ou  l’hypermétrie,  accessoirement  l’asynergie,  le  trem¬ 
blement,  la  dysarthrie,  des  troubles  oculo-moteurs,  des  modifications  des  réac¬ 
tions  vestibulaires,  etc...  l/un  de  nous  (1)  a  récemment  consacré  sa  thèse 
inaugurale  à  ces  hémisyndromes. 

Certaines  de  ces  hémiplégies  cérébelleuses  semblent  dues  à  des  lésions  d’un 
hémisphère  cérébelleux;  elles  sont  *  centrales  ».  D’autres  sont  dues  à  des 
lésions  d’un  conducteur  cérébelleux;  elles  sont  «  cordonales  ».  Les  symptômes 
concomitants  dus  au  voisinage  immédiat  de  noyaux  ou  de  faisceaux  divers  dans 
e  bulbe,  la  protubérance  ou  les  pédoncules  permettent  de  distinguer  plus  ou 
moins  nettement  trois  variétés  d’hémiplégies  cérébelleuses  cordonales,  à  savoir 
les  variétés  inférieure,  moyenne  et  supérieure.  La  proximité  du  faisceau  pyra¬ 
midal  a  pour  conséquence  habituelle  une  hémiparalysie  motrice,  homo  ou 
hétérolalérale,  coïncidant  avec  l’hémisyndrome  cérébelleux. 

Dans  certains  cas  plus  rares,  la  lésion  des  conducteurs  cérébelleux  laisse 
intact  le  faisceau  pyramidal;  dans  ce  cas  le  syndrome  est  pur,  il  n’y  a  pas  de 
paralysie,  pas  d’hémiplégie  au  sens  vulgaire  du  mot,  il  y  a,  pour  ainsi  dire, 
«  hémiplégie  cérébelleuse  sans  hémiplégie  ».  Il  en  est  ainsi  dans  le  cas  suivant  : 

Observation.  —  T...,  21  ans,  se  trouvait  le  25  novembre  à  proximité  immédiate  de 
l’éclatement  d’une  torpille  de  tranchée  de  80  millimètres;  il  n’en  ressenlit  aucun  trouble. 

Le  lendemain  soir,  vers  minuit,  il  était  en  faction  dans  un  poste  d’écoute;  il  veillait, 
debout;  il  sentit  tout  à  coup  une  douleur  dans  la  tête,  vers  la  nuque;  il  se  rendit  compte 
qu’il  «  se  balançait  »  de  côté  et  d’autre;  il  vomit  à  trois  reprises,  sans  efforts.  Malgré 
son  malaise,  il  continua  à  monter  la  garde  jusqu’à  la  relève;  il  rentra  alors  dans  son 
abri,  en  chancelant,  se  coucha  et  s’endormit. 

Le  lendemain,  en  mettant  le  pied  à  terre  pour  se  lever,  il  fut  pris  de  vertiges  et  do 
vomissements;  on  dut  le  transporter  au  poste  de  secours,  d’où  le  médecin  l'évacua  avec 
la  note  suivante  :  «  Céphalée  frontale  et  occipitale,  raideur  do  la  nuque,  signe  de  Kernig, 
pas  de  température.  » 

Du  29  novembre  au  20  décembre,  il  est  hospitalisé  à  l’ambulance  X...  :  on  ronstate 
du  Kernig,  un  peu  de  raideur  de  la  nuque;  une  ponction  lombaire  est  pratiquée,  elle 
ramène  un  liquide  normal.  Les  phénomènes  méningés  ne  s’accompagnent  d'aillours 
d’aucune  réaction  thermique  et  cèdent  rapidement.  On  remarque  alors  des  signes  de 
perturbation  cérébelleuse  et  le  malade  se  plaint  de  voir  double.  11  est  dirigé  sur  le 
Centre  neurologique  de  la  IIe  Armée  où  nous  l’examinons. 

A  l’examen ,  lo  21  décembre,  démarche  nettement  èbrieuse  :  le  malade  avance  on  titu¬ 
bant,  les  jambes  écartées,  lo  coude  droit  légèrement  éloigné  du  corps;  l’incertitude  de 
l’équilibre  est  considérable;  T...  ne  peut  faire  un  pas  sans  être  soutenu  :  il  festonne,  il 
chancelle  ot  tend  à  tomber  vers  la  droite.  Debout,  par  contre,  son  équilibre  est  stable, 
même  s’il  ferme  les  yeux  ;  pas  de  Romberg.  Le  malade  peut  roster  sur  lo  pied  gauche, 
fine  peut  rester  sur  le  pied  droit. 

Le  manque  de  mesure  dans  tes  mouvements  à  droite  est  rendu  très  manifeste  par  les 
éprouves  habituelles  :  actes  de  portor  l’index  sur  le  bout  du  nez  et  surtout  à  l’entrée 
du  conduit  auditif  externe,  de  saisir  un  objet  (épreuve  do  la  préhension),  de  poser  alter¬ 
nativement  le  do's  et  la  paume  de  la  main  sur  le  genou,  de  rapprocher  le  talon  de  la 


(1)  Tiiiebs,  L'hcmiplêgie  cérébelleuse.  Thèse,  Paris,  1915. 
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fesse  homolatérale  ou  du  le  porter  sur  le  gonou  du  eôlé  opposé.  Tous  ces  mouvcmouts 
sont  exécutés  avec  incertitude,  maladresse  et  brusquerie. 

L’asyncrgie  n'apparaît  pas  nettement  quand  le  malade  se  penche  en  arriére,  monte  un 
escalier  ou  marche  à  quatre  pattes,  mais  elle  est  très  nette  dans  la  recherche  de  la 
flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  bassin;  quand  le  malade  veut  s’asseoir,  les  deux 
pieds  quittent  le  plan  du  sol,  mais  le  pied  droit  s’élève  beaucoup  plus  haut  quo  le 
gauche;  le  membre  inférieur  droit  fait  avec  l'horizontale  un  angle  de  *5°,  et,  malgré 
tous  ses  effort#,  le  sujet  ne  parvient  pas  A  s'asseoir. 

11  n’a  pourtant  aucune  paralysie  uu  parésie,  aucun  symptôme  d’altération  de  la  voie 
pyramidale;  tous  les  mouvements  segmentaires  sont  exécutés  avec  force  et  énergie  à 
druile  comme  à  gauche’,  l.es  réflexes  tendineux  des  membres  inférieurs  et  supérieurs, 
son I  égaux  et  d’intensité  ordinaire.  Pas  de  clonus  du  pied.  Le  réflexe  plantaire  se  fait 
Cil  flexion  à  droite  .et  à  gaucho.  Pas  de  phénomène  d’adduction  du  pied.  Héllexcs  cré- 
mastériens  et  abdominaux  vifs.  Pupilles  moyennes,  égales  et  réagissant  bien. 

Pas  de  tremblement  ;  cependant  quand  le  malade  est  assis  au  bord  du  lit,  les  jambes 
pendantes,  lex  pieds  touchant  le  sol  par  leur  pninte,  il  se  produit  du  côté  droit  un  trem¬ 
blement  clonique  «  de  pédalo  »  qui  ne  se  produit  pas  à  gauche. 

Dysarthrie  très  marquée,  parole  lenle,  explosive,  de  tonalité  élevée.  Aucune  para¬ 
lysie  du  voile  ou  du  larynx. 

Paralysie  complète  du  muscle  droit  interne  de  l'œil  droit:  cet  mil  est  dévié  en  dehors  et 
ne  fait  aucun  mouvement  pour  suivre  du  regard  le  doigt  ramoné  progressivement  vers 
la  ligne  médiane.  I.es  autres  muscles  de  l’œil  fonctionnent  normalement,  sauf  peut-être 
une  faiblesse  du  droit  inférieur;  pas  de  ptosis.  Nystagmus  à  secousses  de  petite  ampli¬ 
tude,  surtout  dans  l'excursion  latérale  droite. 

Hyperesthésie  à  la  piqûre  et  au  contact  dans  toute  la  moitié  du  CQrps  :  pas  de  modi¬ 
fication  de  la  sensibilité  thermique.  Notion  très  exacte  des  attitudes  segmentaires.  Pas 
d’astéréognosie.  Néanmoins,  dans  l’estimation  des  poids,  le  malade  commet  d’impor¬ 
tantes  erreurs  :  les  poids  placés  dans  la  main  droite  sont  jugés  beaucoup  plus  légers 
que  des  poids  équivalents  placés  dans  la  main  du  côté  sain. 

Pas  do  troubles  sensoriels  ;  vision  et  audition  normales. 

Réactions  veslibulaires  anormales;  lu  Barany  calorique  (eau  A  20")  amène  la  chute  à 
gauche  quand  l’oreille  gauche  ost  irriguée,  pas  do  tendance  A  la  chute  ou  chute  en 
arrière  quand  Pareille  droite  est  irriguée.  Signe  de  l'indication  ;  déviation  en  dehors 
dans  les  mouvements  du  membre  supérieur  gauche,  pas  de  déviation  dans  les  mouve¬ 
ments  du  membre  supérieur  droit. 

Évolution.  —  L'état  du  malade  s’améliore  rapidement. 

Au  bout  d'uno  semaine,  le  signe  de  la  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc  ne  se 
produit  plus,  cependant  le  malade  ne  peut  encore  s’asseoir  les  bras  croisés;  la  dévia¬ 
tion  en  dehors  de  l’œil  s’est  atténuée,  l’œil  se  trouve  à  peu  près  eu  position  de  vision 
directe,  la  diplopie  a  disparu,  la  vue  est  seulement  trouble.  La  démarche  est  moins  titu¬ 
bante,  le  malade  peut  marcher  seul  en  s’appuyant  sur  une  canne.  La  maladresse  et 
l'hyperrnélrie  des  mouvements  sont  moins  marquées. 

Un  mois  après,  T...  marchait  seul  et  sans  canne  :  il  s’arrêtait  ol  tournait  au  comman¬ 
dement  à  droito  et  à  gauche  sans  chanceler;  on  pouvait  remarquer  seulement  quo  la 
jambe  droite  était  un  pou  plus  écartée  que  la  gauche  de  la  ligne  médiano  et  que  le  pied 
■droit  se  posait,  sur  le  sol  avec  Viue  certaine  brusquerie.  Les  mouvemonts  d'épreuve, 
index  sur  le  nez,  talon  sur  le  genou,  étaient  exécutés  presque  correctement;  le  malade 
pouvait  s’asseoir  sans  peine  les  bras  croisés  Toute  gêne  fonctionnelle  de  l’œil  droit 
avait  cessé  ;  les  mouvements  de  latéralité  se  faisaient  aussi  bien  en  dedans  qu’en 
dehors;  le  globe  oculaire  so  déplaçait  sans  limitation  unormale  pour  suivre  du  regard 
l’index  vers  la  ligne  médiane;  cette  excursiun  s'accompagnait  do  secousses  nystag- 
aniques  horizontales.  La  dysarthrie  no  s’observAit  plus. 

Somme  toute,  de  l’hémisyndromc  cérébelleux  il  ne  roslait  qu’une  dysmètrie  presqvie 
insaisissabla  et  une  certaino  incertitude  de  l’équilibre  ;  de  la  paralysie  du  droit  interne 
de  l’œil  droit  il  ne  restait  qu'une  parésie  légère  avec  un  nystaginus  horizontal  A  l’occa¬ 
sion  des  mouvements  de  latéralité  du  globe. 

Eh  somme,  héraisyndrome  cérébelleux  droit,  à  début  brusque,  caractérisé  par 
latéropulsion,  dysmètrie,  Asynergie  et  tremblement  modérés,  dysarthrie,  nys¬ 
tagmus,  troubles  des  réactions  veslibulaires;  en  outre,  paralysie  complète  du 
droit  interne  droit  et  parésie  légère  du  droit  inférieur;  pas  de  troubles  pyrami* 
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daux  ;  hémihyperesthésie  avec  trouble  de  la  notion  de  poids.  Évolution  régres¬ 
sive  rapide. 

Nous  ne  voulons  pas  attirer  ici  l’attention  sur  la  pathogénie  et  l’étiologie  de 
■ce  syndrome;  notons  seulement  que  le  sujet  n'était  ni  syphilitique  (contraire¬ 
ment  à  la  très  grande  majorité  des  observations  d’îiéiniplégie  cérébelleuse),  ni 
paludéen,  ni  cardiaque;  il  avait  eu  une  fièvre  typhoïde  grave  trois  mois  aupa¬ 
ravant,  et  la  veille  il  avait  vu  éclater  près  de  lui  un  obus  de  petit  calibre  sans 
en  éprouver  de  trouble  immédiat. 

Au  point  de  vue  purement  anatomo-clinique,  l’association  de  troubles  oculo- 
moteurs,  dépendant  de  la  IIIe  paire,  permet  de  ranger  le  cas  parmi  les  hémi¬ 
plégies  cérébelleuses  cordonales  supérieures,  variété  cérébello-oculaire.  La 
paralysie  du  droit  interne  s'explique  par  la  proximité  des  noyaux  de  la  III”  paire 
et  du  faisceau  cérébelleux  supérieur;  celui-ci,  issu  des  noyaux  dentelés  et  de  la 
substance  grise  voisine  de  l’hémisphère  cérébelleux,  se  dirige  en  haut  et  en 
dedans,  s’entre-croise  dans  la  commissure  de  Wernekink  et  répartit  ses  fibres 
entre  le  noyau  rouge  et  le  thalamus;  il  chemine  en  avant  et  en  dedans  des 
noyaux  échelonnés  du  moteur  oculaire  commun.  Kn  avant  de  ce  faisceau  céré¬ 
belleux  supérieur  se  trouve  le  ruban  de  Rcil  dont  l’irritation  explique  l’hémi- 
byperesthésie  homolatérale  chez  nott^  malade.  Plus  en  avant  encore  se  trouve 
le  faisceau  pyramidal  qui,  on  le  conçoit,  a  pu  rester  intqct  (1),  ce  qui  explique 
l’absence  de  toute  hémiparalysie. 

(1)  Des  lésions  plus  ou  moins  analogues  ont  été  observées  anatomiquement  par 
Pierre  Marie  et  Foix  et  par  Claude  et  Mlle  Loyez. 
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COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 

1.  Section  des  Collatéraux  palmaires  des  Nerfs  Médian  et  Cubital 
dans  un  cas  d’ Algie  synesthésique  d’origine  ischémique.  —  Trans¬ 
plantation  de  la  portion  postérieure  du  Deltoïde  sur  le  Triceps 
paralysé,  par  M.  J.  Jahkowski. 


Observation.  —  Serdiouk  Alexandre,  soldat  au  ...»  régiment  russe,  a  été  blessé  le 
21  avril  1917,  par  éclat  d'obus  à  l'aisselle  gaucho.  La  blessure  aurait  provoqué  une 
hémorragie  extrêmement  abondante  et  une  paralysie  immédiate,  avec  refroidissement 
et  engourdissement,  du  membre  supérieur  gauche.  Quelques  jours  plus  lard  des  dou; 
leurs  violentes  upparurent  au  niveau  de  la  main  gauche;  le  blessé  les  attribue  à  l'opéra¬ 
tion  faite  pour  extraire  le  projectile;  nous  ne  possédons  aucun  renseignement  sur  cette 
intervention.  Cos  douleurs  résistèrent  à  tous  les  traitements  auxquels  le  blessé  fut 
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soumis  pendant  des  mois,  et  lorsqu’il  entre,  lo  20  octobre  1917,  à  l’hôpital  Michelet,  elles 
dominent  encore  tout  le  tableau  clinique. 

Toute  son  attitude  exprime  un’e  souffrance  réelle;  immobile  dans  son  lit,  toujours  un 
chiffon  mouillé  à  sa  main  droite,  il  reste  continuellement  dans  l’attente  d’une  exacerba¬ 
tion  de  ses  douleurs,  provoquées  par  la  moindre  excitation.  Elles  lui  arrachent  des 
gémissements  incessants,  il  les  dit  intolérables,  et  réclame  avec  insistance  l’amputation 
de  son  bras  malade. 

Dans  ces  conditions,  l’examen  médical  devient  extrêmement  difficile;  toutefois  on 
arrive  à  recueillir  les  données  suivantes  : 

Le  membre  supérieur  gauche  reste  accolé  au  thorax,  l'avant-bras  en  demi-flexion,  la 
main  tombante,  les  doigts  en  griffé,  dite  «  main  simienne  ». 

Le  membre  supérieur  gauche  est  plus  froid  que  le  membre  supérieur  droit;  cette 
hypothermie  s’accentue  vers  la  périphérie  du  membre.  Ou  ne  constate  pas  de  pouls 
radial  à  gauche;  à  Poscillomètre  de  l’achon  on  obtient  des  oscillations  minimes  à  9-13 
de  pression.  La  main  est  succulente,  violacée,  légèrement  œdématiée;  la  peau  et  les  ongles 
Présentent  des  troubles  trophiques. 

Des  lésions  périartieulaires  et  des  rétractions  fibreuses  limitent  plus  ou  moins  la  mo¬ 
tilité  de  tous  les  segments.  L’élévation  passive  du  bras  et  l’extension  de  l’avant-bras 
sont  notablement  amoindries.  Mais  ces  lésions  sont  particulièrement  intenses  au  niveau 
du  poignet  et  des  doigts  :  l’extension  passive  de  la  main  au  delà  du  prolongement  de 
l’axe  de  l’avant-bras  est  impossible;  les  premières  phalanges  sont  fixées  en  légère 
hyperextension  cl  ne  peuvent  être  fléchies;  par  contre  les  phalangines  et  les  phalan¬ 
gettes,  fléchies  à  bout  de  course,  touchent  le  bourrelet  digilo-palmaire  et  peuvent  à 
peine  en  être  détachées. 

Les  muscles  innervés  par  le  nerf  radial  présentent  une  atrophie  considérable,  avec 
inexcitabilité  électrique  complète,  aussi  bien  au  courant  faradique  qu’au  galvanique. 
Aucun  mouvement  volontaire  commandé  par  lo  nerf  radial  ne  pout  être  exécuté;  l’ex¬ 
tension  do  l'avant-bras  ne  sc  fait  que  par  la  pesanteur  des  segments,  la  flexion  de 
f  avant-bras  a  lieu  sans  participation  du  long  supinateur;  la  main  est  tombante;  la  para¬ 
lysie  des  longs  extenseurs  dos  doigts  est  complèto,  quoique  masquée  par  la  griffe,  qui 
fixe  les  premières  phalanges  en  extension. 

Dans  le  domaine  des  autres  nerfs,  la  motilité  volitionnelie  est  [dus  ou  moins  affaiblie, 
surtout  à  la  périphérie  du  membre.  Toutefois,  malgré  la  forme  de  la  grillé,  on  constate 
que  les  inlerosseux  ne  sont  pas  paralysés,  mais  leur  contraction  ne  se  traduit  que  par 
un  mouvement  do  latéralité  des  doigts,  a  cause  des  lésions  articulaires  et  périarticu- 
laires.  Tous  les  petits  muscles  de  la  main  sont  très  atrophiés;  les  éminences  tliénar  et 
hypothénar  sont  complètement  aplaties.  l’ourlant  on  ne  constate  pas  de  réaction  de 
dégénérescence,  mais  une  hypoexcitabilité  électrique  simple  parallèle  à  l’atrophie  mus¬ 
culaire. 

Dans  les  muscles  du  bras  et  de  l’avant-bras,  n’appartenant  pas  au  domaine  du 
nerf  radial,  l’atrophie  est  relativement  peu  importante  et  l’hypoexcitabilité  électrique 
insignifiante 

La  recherche  des  troubles  de  la  sensibilité  est  rendue  très  difficile  par  les  douleurs 
qu’elle  provoque  :  le  malade,  angoissé  par  la  souffrance,  ne  fixe  pas  l’attention,  donne 
des  réponses  contradictoires  et  ne  songe  qu’à  mettre  lin  à  l’examen. 

Néanmoins  on  peut  constater  une  anesthésie  dans  le  domaine  du  nerf  radial,  à  la  face 
dorsale  de  la  main.  De  plus  on  trouve  une  hypoesthésie  diffuse  pour  tous  les  modes  à 
la  face  palmaire  de  la  main  et  surtout  des  bouts  des  doigts. 

Le  blessé  donne  des  indications  plus  précises  au  sujet  des  douleurs  qu'il  rossent, 
lilles  ont  dos  caractères  nets  d’algie  synesthésique  :  le  contact,  même  brusque,  des  par¬ 
ties  endolories  est  relativement  bien  supporté;  par  contre,  l’attouchement  de  n’importe 
quelle  partie  du  corps  (1),  le  déplacement  d’un  segment  de  membre,  l’éternuement,  la 
toux  et  même  les  bruits  extérieurs  se  répercutent  au  niveau  de  la  main  et  des  doigts 
gauches  par  des  douteurs  violentes. 

Ces  douleurs  se  localisent  à  la  face  palmaire  de  la  main  et  intéressent  aussi  bien  le 
territoire  du  médian  que  celui  du  cubital;  à  la  face  dorsale  seules  les  phalangettes  («  les 
ongles  »,  comme  dit  le  malade)  paraissent  participer  à  cette  causalgie. 

Comme  complément  d’examen,  je  dois  joindre  les  constatations  de  l’intervention,  faite 
au  niveau  de  la  blessure,  quelques  jours  après  l’ontréo  du  blessé  à  l’hôpital  Michelet. 

(1)  Nous  n’avons  pas  pu  constater  do  zone  causalgique  décrite  par  M.  Tinel;  elle  pa¬ 
raissait  s’étendre  sur  tout  le  corps. 
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On  trouve  l'artère  humérale  sectionnée,  de  môme  que  le  nerf  radial,  dont  le  bout  cen¬ 
tral  forme  un  névrome  volumineux  ;  tous  les  autres  troncs  du  plexus  brachial,  en  parti¬ 
culier  le  médian  et  le  cubital,  sont  intacts,  parfaitcmc'nt  libres;  on  ne  trouve  aucune 
adhérence,  aucune  cause  d'irritation  qui  puisse  expliquer  les  douleurs.  J’ajoute  que  le 
nerf  radial  n'a  pas  pu  être  suturé  pour  des  raisons  techniques.  On  s’est  borné  à  l’alcoo¬ 
lisation  du  nerf  médian,  qui  a  procuré  au  blessé  un  certain  soulagement  de  quelque» 

En  résumé,  nous  pouvons  classer  les  troubles  constatés  en  deux  groupes  : 

1"  l)'un  côLé  nous  avons  affaire  à  une  paralysie  radiale  complète  par  section  du 
nerf  radial  ; 

2“  De  l’autre,  nous  voyons  des  troubles  trophiques,  moteurs  et  sensitifs,  qui, 
en  dernier  lieu,  paraissent  devoir  être  attribués  à  l'ischémie  du  membre.  Parmi 
ces  troubles,  la  place  prédominante  appartient  aux  phénomènes  douloureux  à 
forme  d’algie  syneslhésique. 


Il 

En  présence  de  cet  ensemble  de  symptômes  l’indication  la  plus  urgente  était 
de  combattre  les  phénomènes  douloureux. 

Avant  de  nous  décider  à  une  intervention  chirurgicale,  nous  envoyons  le  blessé 
au  Grand-Palais,  dans  le  service  du  docteur  Alquier  qui  a  bien  voulu  le  soumettre 
pendant  six  semaines  à  un  traitement  intensif  par  le  massage  et  par  la  haute  fré¬ 
quence. 

Au  retour  du  blessé  à  l’hôpital  Michelet,  nous  constatons  une  amélioration 
incontestable  des  rétractions  et  des  troubles  trophiques,  de  même  qu’une  modifi¬ 
cation  favorable  de  son  état  mental  ;  il  résiste  mieux  à  la  douleur.  Mais  celle-ci 
subsiste  toujours  très  intense  et  conserve  nettement  les  caractères  d’une  algie 
syneslhésique. 

Nous  nous  décidons  alors  à  recourir  à  la  névrotomie,  dont  les  résultats  heureux 
dans  les  causalgies  furent  relatés  par  M.  Tinel. 

Mais  notre  cas  était  loin  de  pouvoir  être  considéré  comme  une  causalgie  du 
médian  pure  ;  le  territoire  du  nerf  cubital  participait  aux  douleurs  au  même  degré 
que  celui  du  nerf  médian.  Dans  ces  conditions  la  névrotomie  du  nerf  médian 
seul  paraissait  insuffisante  ;  mais  il  nous  semblait  inadmissible  de  sectionner  et 
le  cubital  et  le  médian,  d'autant  plus  que  nous  étions  déjà  en  présence  d’une  para¬ 
lysie  radiale. 

Nous  étions  donc  obligé  de  diriger  notre  intervention  sur  les  branches  sensi¬ 
tives  seules,  quitte  à  ne  pas  les  couper  toutes. 

Une  question  analogue  avait  déjà  ôté  posée  et  résolue  dans  le  même  sens  en  ce 
qui  concerne  le  membre  inférieur  par  M.  Isélin.  Dans  un  cas  de  gangrène  doulou¬ 
reuse  du  gros  orteil,  ce  chirurgien  avait,  en  11)13  (1),  recherché  et  coupé  toute» 
les  branches  sensitives  qui  étaient  en  jeu  (musculo-cutané,  tibial  antérieur,  sa¬ 
phène  interne,  tibial  postérieur)  au  lieu  de  sectionner,  d'après  la  méthode  clas¬ 
sique  de  Uuénu,  les  nerfs  sciatiques  poplités  externe  et  interne. 

Dans  le  choix  de  l’intervention,  nous  nous  sommes  guidé  par  un  cas  particuliè¬ 
rement  instructif,  que  nous  avons,  M.  Babinski  et  moi,  fait  opérer  par  M.  Chutro 
au  mois  de  janvier  dernier  (2).  II  s’agissait  d’un  officier  amputé  des  trois  derniers 


(lj  Société  t les  Chirurgiens  tle  Paris,  séance  du  16  mai  1913.  Paris  chirurgical,  1913, 
p.  4X9. 

(2)  Ayant  pordu  éo  blessé  do  vue,  nous  n’avons  pas  pu  publier  son  observation. 
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doigts  de  la  main  gauche,  qui  se  plaignait  de  sensations  de  brûlure,  localisées 
nettement  à  la  face  dorsale  des  deux  dernières  phalanges  de  l'index  et  des  doigts, 
absents.  Cette  douleur  correspondait  parfaitement  à  la  distribution  anatomique 
des  nerfs  collatéraux  palmaires  du  médian  et  du  cubital,  qui,  on  le  suit,  inner¬ 
vent  la  face  dorsale  des  phalangettes  et  phalangines  des  trois  doigls  du  milieu. 

Pour  épargner  les  branches  motrices,  il  fallait  donc  rechercher  les  collatéraux 
du  médian  à  la  paume  de  la  main  au-dessous  de  la  bifurcation  des  branches  mo¬ 
trices  de  l’éminence  thénar,  et  la  branche  palmaire  superficielle  du  cubital,  après 
sa  séparation  de  la  branche  palmaire  profonde.  L’opération  fut  exécutée  par 
M.  Chutro  le  15  janvier  avec  un  résultat  parfait. 

Dans  le  cas  que  nous  présentons,  la  localisation  des  douleurs  était  moins  pré¬ 
cise  :  la  face  dorsale  était  indolore,  sauf  «  les  ongles  »  ;  de  plus,  le  malade  souf¬ 
frait  également  à  la  paume  de  la  main,  de. sorte  qu’on  pouvait  incriminer  aussi  la 
branche  cutanée  palmaire  du  médian.  Mais  cette  branche  ayant  un  trajet  incons¬ 
tant,  nous  n’avons  pas  insisté  sur  sa  recherche,  d’autant  plus  qu’il  y  avait  beau¬ 
coup  de  chances  pour  qu’elle  soit  sectionnée  par  l’incision  des  téguments. 

L’opération  est  exécutée  le  14  février  1918  par  M.  Iselin,  qui  la  résume  dans  ses 
notes  de  la  manière  suivante  : 

t  Incision  anlibrachiale  médiane  antérieure  se  continuant  sur  la  face  palmaire, 
où  elle  se  bifurque.  Les  lambeaux  sont  relevés.  La  branche  antérieure  cubitale  est 
recherchée  et  on  la  suit  jusqu’à  la  division  en  superficielle  et  profonde;  la' pre¬ 
mière  est  sectionnée.  Le  médian  est  ensuite  isolé  et  toutes  ses  branches  section¬ 
nées  une  à  une  àl’exccption  du  tronc  commun  des  rameaux  musculaires  del’émi- 
nence  thénar.  Suture  cutanée.  « 

La  guérison  de  la  plaie  se  fait  par  première  intention. 

Après  l’opération,  le  blessé  se  plaint  de  douleurs  au  niveau  de  la  plaie  opéra¬ 
toire;  mais  dès  le  premier  jour  l’algie  syneslhésique  disparait  complètement, 
et  voilà  déjà  quatre  mois  qu’elle  n’a  plus  reparu. 

A  l’heure  actuelle,  ce  blessé,  plaintif  et  douillet,  accuse  encore  parfois  des  sen¬ 
sations  douloureuses  au  niveau  du  carpe  ;  mais  ces  douleurs  vagues  et  passagères 
ne  ressemblent  en  rien  à  ses  souffrances  d’autrefois  :  elles  n’ont  aucun  caractère 
synesthésalgiquo,  elles  ne  l’empêchent  pas  de  vivre  la  vie  hospitalière  normale; 
le  blessé  est  réellement  transformé,  il  va  et  vient,  il  joue  avec  ses  camarades,  il 
est  gai,  il  dort  bien,  et  enfin,  ce  qui  est  l’essentiel,  il  se  prête  volontiers  au  traite¬ 
ment  physibthérapîque. 

Nous  avons  donc  obtenu  par  notre  intervention  une  suppression  des  douleurs 
causalgiques,  tout  en  évitant  l’atteinte  des  fibres  motrices,  qui  est  le  gros  reproche 
que  l’on  fait  à  la  névrotomie. 

Quelques  mots  encore  au  sujet  des  autres  objections  soulevées  &  la  séance  du 
7  février,  à  l’occasion  de  la  communication  de  M.  Tinel. 

Quant  aux  troubles  trophiques,  je  n’en  ai  observé  aucun  à  la  suite  de  cette 
intervention;  bien  au  contraire,  les  troubles  existants  s’améliorent  d’une  façon 
manifeste  sous  l’influence  de  la  physiothérapie.  11  est  vrai  que  ce  bras  impotent 
est  peu  exposé  aux  insultes  extérieures;  mais  pourtant  il  supporte  très  bien  l’ap¬ 
pareil  à  traction  continue  de  Miss  Çassette,  qui  lui  fut  appliqué  depuis. 

Quant  ii  l’anesthésie,  consécutive  à  l’opération,  elle  occupait  au  début  le  domaine 
classique  des  nerfs  collatéraux  sectionnés  :  elle  était  complète  à  la  face  palmaire 
de  tous  les  doigts  et  à  la  face  dorsale  des  phalangines  et  des  phalangettes  des 
trois  doigls  du  milieu. 

*  A  l’heure  actuelle,  la  sensibilité  est  redevenue  presque  normale  aux  trois  der- 
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nicrs  doigts;  l’anesthésie  ne  subsiste  qu'au  pouce  et  à  l’index,  où  elle  reste  com¬ 
plète  aussi  bien  à  la  l'ace  palmaire  qu’à  la  face  dorsale. 

Je  rappelle  que  les  nerfs  collatéraux  sectionnés  n'ont  pas  été  suturés;  à  quoi 
faut-il  donc  attribuer  ce  retour  de  la  sensibilité?  Je  crois  que  ce  fait  peut  être 
expliqué  par  la  suppléance  des  nerfs  collatéraux  dorsaux;  la  persistance  de 
l’anesthésie  au  pouce  et  à  l’index  m’en  fournit  la  preuve  ex  contrario. 

En  effet,  le  nerf  radial  ayant  perdu  ses  fonctions,  ses  collatéraux  dorsaux,  qui 
innervent  la  face  dorsale  des  doux  premiers  doigts,  n’ont  pas  pu  suppléer  aux  colla¬ 
téraux  palmaires  correspondants,  comme  l’ont  fait  —  je  le  suppose  —  pour  les 
trois  derniers  doigts,  les  collatéraux  dorsaux  du  nerf  cubital. 

En  résumé,  je  crois  pouvoir  formuler  l’opinion  suivante  : 

1“  L’algie  sgnesthésique  tenace,  par  les  souffrances  qu’elle  cause  au  blesse,  de  meme 
que  par  les  entraves  quelle  oppose  au  traitement  rationnel,  justifie  pleinement  le  recours 
«  la  névrotomie  ; 

2°  Dans  les  causalyies  du  nerf  médian,  la  section  de  ses  collatéraux  palmaires, 
étant  plus  conservatrice,  doit  être  préférée  à  la  section  du  tronc  nerveux  au  niveau  de 
l'avant-bras.  A  u  besoin,  rien  n’empêclie  de  rechercher  aussi  la  branche  cutanée  palmaire 
et  d'atteindre  ainsi  toutes  les  fibres  sensitives  du  nerf  médian ; 

3“  Dans  les  cas  analogues  au  notre,  où  l'intervention  doit  également  porter  sur  le  nerf 
cubital,  le  procédé  de  névrotomie  que  nous  préconisons  parait  être  le  seul  admissible. 


III 

Ce  résultat  acquis,  nous  avons  pu  nous  mettre  ù  l’uïuvre  en  vue  d’obtenir  le 
maximum  d’aptitude  fonctionnelle  du  membre  malade. 

Nous  ne  désespérons  pas  de  modifier  favorablement  les  ankylosés  et  les  rétrac¬ 
tions  fibro-tendineuses  par  des  procédés  physiothérapiques.  Nous  espérons  aussi 
voir  régresser  les  troubles  ischémiques,  faire  reprendre  leurs  fonctions  aux 
muscles  atrophiés.  Les  modifications  déjà  obtenues  autorisent  ces  espérances. 

En  un  mot,  supposons  que  nous  ayons  réduit  ce  cas  complexe  à  une  paralysie 
radiale  simple.  (Ju’y  aura-t-il  alors  à  faire? 

Evidemment,  un  appareil  pour  paralysie  radiale  pourra  rendre  à  notre  blessé 
des  services  considérables. 

Mais  dans  des  cas  pareils,  où  on  se  résigne  à  ne  plus  compter  sur  un  retour  à 
l’état  normal  par  régénération  du  nerf  (je  rappelle  que  le  nerf  radial  n’a  pas  pu 
être  suturé),  il  y  a  lieu,  je  le  crois,  d’avoir  recours  à  des  interventions  orthopé¬ 
diques,  notamment  aux  transplantations  tendineuses  et  musculaires. 

Nous  ne  pouvons  encore  rien  entreprendre  dans  cet  ordre  d’idées  contre  la 
paralysie  des  extenseurs  de  la  main  et  des  doigts  :  notre  blessé  n’en  tirerait  aucun 
bénéfice  tant  que  subsistent  la  griffe  et  les  ankylosés. 

Mais  dès  à  présent  nous  avons  songé  à  remédier  à  la  paralysie  du  triceps  par 
une  transplantation  de  la  portion  postérieure  du  deltoïde,  —  intervention  qui  a 
déjà  été  pratiquée  avec  succès  à  l’étranger. 

L'opération  est  faite  par  M.  Iselin,  le  2  mai,  de  la  façon  suivante  : 

«  Incision  postérieure;  on  dégage  la  longue  portion  du  triceps  et  le  bord  posté¬ 
rieur  du  deltoïde;  un  faisceau  de  ce  dernier  est  détaché  et  uni  à  la  longue  portion 
du  triceps  sectionné.  » 

La  blessure  opératoire  guérit  par  première  intention. 

Le  blessé  est  soumis  ensuite  à  la  rééducation,  aidée  de  divers  procédés  physio- 
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thérapiques,  parmi  lesquels  la  faradisation  tétanisante  de  la  portion  transplantée 
<lu  deltoïde  nous  paraît  avoir  été  particulièrement  utile  (1). 

En  effet,  au  début,  le  blessé  ne  se  rendait  pas  du  tout  compte  de  la  façon  dont 
il  pourrait  tirer  parti  de  la  transplantation;  peu  à  peu  les  mouvements  d’exten¬ 
sion  de  l’avant-bras,  provoqués  par  la  tétanisation  du  deltoïde,  lui  apprirent  à 
saisir  la  corrélation  entre  ces  deux  faits  et  à  diriger  son  effort  sur  le  deltoïde 
pour  étendre  l’avant-bras. 

Au  bout  d’un  mois,  j’ai  pu  constater  les  premiers  indices  d’une  extension  volon¬ 
taire  :  le  bras  étant  porté  en  avant  (position  optima),  le  blessé  arrive  à  opposer 
une  certaine  résistance  il  la  flexion  de  l’avant-bras. 

A  l’heure  actuelle,  c’est-à-dire  deux  mois  après  l’intervention,  le  blessé  a  récu¬ 
péré  d’une  manière  notable  la  fonction  du  triceps  :  il  étend  l’avant-bras  sans 
aucune  difficulté,  le  bras  étant  en  position  horizontale;  dans  la  position  verticale 
du  membre,  il  peut  exercer  avec  sa  main  une  certaine  pression  sur  un  point 
d’appui.  Etant  donné  ces  progrès  rapides  on  peut  compter  que,  dans  la  suite,  le 
blessé  tirera  de  celte  intervention  un  bénéfice  de  plus  en  plus  appréciable. 

Le  déficit  fonctionnel,  auquel  nous  avons  remédié  par  notre  intervention,  n’est 
que  d’une  gravité  secondaire;  mais  en  présentant  ce  cas  j’ai  voulu  attirer  l’atten¬ 
tion  sur  l'intérêt  des  transplantations  musculo-tendineuses  en  général;  car  il  me 
semble  que  ce  genre  d’interventions  est  resté  un  peu  trop  dans  l’ombre,  malgré 
le  grand  nombre  de  blessés  qui  depuis  la  guerre  pourraient  en  bénéficier. 

1°  Les  transplantations  musculo-tendineuses  présentent  une  ressource  précieuse  dans 
les  cas  où  la  régénération  du  nerf  ne  peut  avoir  lieu  ; 

2°  Elles  nous  permettent  d'escompter  des  résultats,  certainement  moins  brillants,  mais 
par  contre  plus  sûrs  et  plus  rapides  que  ceux  obtenus  par  les  sutures  nerveuses  : 

3°  La  multitude  de  combinaisons  qu’elles  permettent  constitue  un  arsenal  de  moyens 
de  réparation  tellement  varié,  qu’elles  méritent  de  susciter  l'intérêt  des  neurologistes  et 
des  chirurgiens. 


II.  Syndrome  Paralytique  des  six  derniers  Nerfs  Crâniens  droits, 
par  Adénopathie  cervicale  et  Pachy méningite  Tuberculeuses  (pré¬ 
sentation  de  malade),  par  MM.  Lortat-Jacod  et  G.-L.  Hallez. 

Observation. —  G...  ttenriotte,  35  ans,  posticheuse,  nous  est  adressée  le  15  février  d(.H8. 
Cette  femme,  dont  les  antécédents  héréditaires  et  personnels  sont  très  .entachés  de 
bacillose  (bronchite  des  sommets,  pleurésie,  adénopathies  cervicales),  avait  été  admise 
A  Lariboisière  pour  laryngite  bacillaire  avec  fièvre  et  amaigrissement;  elle  est  en  réalité 
atteinte  de  paralysies  multiples,  c’est  à  ce  titre  que  M.  Galliard  l’envoie  daos  le  service 
de  l’un  do  nous. 

L’état  général  est  mauvais,  l’amaigrissement  considérable.  Ce  qui  frappe  tout  dlabord, 
c’est  l’abaissement  notable  de  l’épaule  droite  ainsi  qu’une  atrophie  marquée  du  trapèze 
et  du  sterno-cléido  mastoïdien,  saillie  de  la  clavicule  et  exagération  du  creux  sus-clavi- 
eulaire.  Il  existe  un  abaissement  de  trois  centimètres  de  l’angle  supero-interne  do 
l’omoplate  droite,  avec  perte  de  parallélisme  entre  le  bord  spinal  de  cet  os  et  le  rachis, 
mesuré  par  un  écartement  de  H  centimètres  en  liant  et  de  8  cm  1/2  en  bas,  au  niveau 
do  son  angle  inférieur;  le  dos  parait  légèrement  voûté.  Le  cou  est  aplati  du  côté  droit, 
la  paralysie  du  sterno-cléido-mastoïdien  est  presque  totale,  le  muscle  fait  à  peine  saillie 
sous  la  peau,  sa  force  de  résistance  est  presque  nulle.  Les  autres  muscles  du  moignon 
de  l’épaule  se  contractent  normalement,  le  deltoïde  est  en  partie  atrophié  mais  se  r.nn- 

(t)  Nous  nous  sommes  servi  de  l’aulorythmeur  faradique  du  docteur  Durand,  dont 
la  tétanisation  progressive,  alternée  avec  des  périodes  de  repos,  se  rapproche  particu¬ 
lièrement  des  contractions  volontaires. 
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tracte  bien.  Un  électro-diagnostic  pratiqué  ultérieurement  nous  a  montré  d’ailleurs  qu’ii 
existait  des  troubles  quantitatifs  et  qualitatifs  très  accentués  des  réactions  électriques, 
avec  R.  D.,  dans  le  domaine  du  spinal;  le  plexus  cervico-brachial  est  intact, 

11  existe  une  parésie  du  facial  droit,  particulièrement  appréciable  dans  le  domaine  des 
fibres  cervico-faciales  (abaissement  de  la  commissure  labiale,  effacement  du  pli  naso- 
génien,  flaccidité  de  la  joue,  troubles  de  la  mastication  et  signe  du  peaucier,  troubles 
qualitatifs  de  réactions  électriques). 

Une  tumeur  du  volume  d’une  grosse  noix  est  visible  au-dessous  de  la  mastoïdo  droile, 
à  un  travers  do  doigt  au-dessous  du  lobule  de  l’oreille  (limite  supérieure),  sa  partie 
antérieure  ne  dépasse  pas  la  branche  montante  du  maxillaire.  A  la  palpation  cotte  tumeur 
est  fixe  dans  la  profondeur,  non  douloureuse.  11  s’agit  manifestement  d’une  adénopathie 
cervicale  bacillaire  cl,  qui  porto  encore  les  cicatrices  d’un  drainage  filiforme,  pratiqué 
récemment  par  M.  Chaput;  autre  petito  tumeur  analogue  sous  l’angle  de  la  mâchoire  et 
le  long  do  la  chaîne  cervicale  profonde,  gros  ganglion  sus-claviculaire.  La  parotide  est 
normale. 

La  moitié  droite  do  la  langue  est  atrophiée,  d’aspect  Assuré,  ratatinée,  molle  à  la  pal¬ 
pation,  il  existe  quelques  fibrillations  vcrmiculaires.  Lorsque  l’organe  est  projeté  au 
dehors,  la  pointe  dévie  vers  la  droite,  le  sillon  médian  présente  une  courbe  à  concavité 
droite.  Colto  hémiparésie  droite  do  la  langue  s'accompagne  de  troubles  accusés  des 
réactions  électriques  avec  tendance  à  la  R.  I).,  également  appréciables  au  niveau  du 
muscle  sterno-hyoïdicn. 

L’examen  ophtalmologique  (répété  par  le  docteur  Morax)  met  en  évidenco  un  myosis 
droit  léger,  sans  énophtalmie  ni  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale.  Les  fonds  d’œil 
sont  normaux;  on  note  une  parésie  du  droit  externe  A  droite  avec,  diplopio  transitoire. 
Los  III”  et  IV”  paires  sont  intactes.  Il  n’y  a  pas  d’Argyll. 

L’appareil  auditif  est  également  atteint  du  côté  droit,  les  différentes  méthodes  d'examen 
utilisées  dénotent  des  troubles  marqués  du  nerf  veslibulaire  et  du  nerf  cochléaire  (épreuves 
stato-cinétiques,  vertige  voltaïque,  épreuve  de  Barany,  etc.).  La  malade  entend  à  peine 
la  montre  à  K  centimètres  du  pavillon.  La  voix  est  nasonnéo,  bitonale,  rauque;  il  existe 
des  périodes  d’aphonie  presque  complète.  L’examen  du  larynx,  pratiqué  par  M.  1».  Sébi- 
loau,  montre  une  immobilité  complète  de  l’appareil  aryténoïdien  droit,  la  corde  vocale 
droite  est  immobile,  en  position  intermédiaire  ou  cadavérique;  oivnole  une  légèro  chute 
de  la  cornicule  dans  la  cavité  laryngée.  La  malade  se  plaint  d’être  incommodée  par  une 
toux  sèche,  quinteuse,  survenant  souvent  après  les  repas  et  pendant  la  nuit,  s’accom¬ 
pagnant  parfois  de  vomissements  ou  de  régurgitations;  elle  a  constamment  la  bouche 
sèche,  ce  qui  l'oblige  è  boire  souvent;  elle  su  plaint  aussi  d'uno  sensation  de  chatouil¬ 
lement  parfois  intense  avec  constriclion  laryngée  et  cornage. 

Les  liquides  refluent  assez  fréquemment  par  le  nez;  il  existe  d’ailleurs  une  paralysie 
du  voile  du  palais  à  droile,  ([ui  concorde  avec  les  signes  fonctionnels  précédents  et 
s’accompagne  d'anesthésie  do  la  moitié  droite  du  voile,  du  pharynx  et  du  larynx. 

L’examen  du  goût,  par  comparaison  avec  la  moitié  gauche  du  la  langue,  dénote  sur  la 
partie  postérieure  droite  de  celle-ci  une  diminution  très  marquée  de  la  perception  de 
l’amer  (quinine),  une  abolition  de  la  perception  du  sucré  et  du  salé'. 

La  difficulté  de  la  déglutition  peur  les  solides  obI  très  marquée,  si  bien  que  la  malade 
est  obligée  de  faciliter  cette  déglutition  par  l’ingestion  presque  continuelle  de  liquide. 

Lorsque  la  bouche  est  ouverte  et  que  la  langue  est  maintenue  abaissée,  si  la  malade 
vient  à  prononcer  le  son  é,  tandis  que  l'on  obsoryo  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  on 
constate  une  ébauche  do  mouvement  do  translation  oblique  de  bas  en  liant,  et  de  droile 
à  gauche,  du  fond  de  la  gorge.  Le  réflexe  nauséeux,  le  réflexe  du  voilo  du  palais  sont 
très  diminués. 

Appareil  cardio-vasculaire  ;  la  pointe  du  cœur  bat  dans  le  IV”  espace,  l’auscultation 
est  normale,. le  pouls  est  à  HO,  n>n  modifié  par  l'injection  de  t  milligr.  d'atropine.  Le 
réflexe  oculo-cardiaquo,  après  compression  oculaire  bilatérale  pendant  30  secondes,  pro¬ 
voque  un  léger  ralentissement  du  pouls  :  110-10:2.  Tension  artérielle  :  14  et  7  au  Pachon. 
Légère  arythmie  après  la  marche,  sans  crises  extra-systoliques. 

lin  dehors  dus  vomissements  qui  surviennent  assez  fréquemment  après  les  repas,  au- 
cours  d’un  accès  de  toux,  pus  do  troubles  digestifs. 

Lorsque  nous  voyons  la  malade  pour  la  première  fois,  il  n'y  a  pas  do  troubles  do  la 
marche,  pas  de  troubles  do  l’équilibre,  les  réflexes  soûl,  normaux.  Une  ponction  lombaire, 
permet  (le  recueillir  un  liquide  limpide,  non  hypertendu,  renfermant  un  ou  deux  lympho¬ 
cytes  par  champ  au  microscope,  et  une  quantité  d'albumine  supérieure  à  la  normale 
(0  gr.  30  par  litre;,  la  réaction  de  Wassermann  est  négative.  11  en  est  du  même  pour  lo  sang» 
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La  température  oscille  entre  36», 8  le  matin  et  38",5  le  soir. 

Poil  à  peu  la  céphalée  dont  se  plaignait  la  malade  au  début  s’accroît,  il  est  à  noter 
que  cotte  céphalalgie  est  localisée  à  la  région  occipito-pariélale  droite,  elle  est  fixe,  gra- 
vative  et  ne  cède  à  aucune  thérapeutique.  La  lièvre  continue  à  osciller  entre  36», 8  et  39", 
s’élève  rarement  au-dessus  de  38", 2  le  soir  cependant.  * 

Depuis  le  mois  de  mai,  la  malade  se  plaint  de  marcher  avec  peine,  d’avoir  «  de  la 
faiblesse  dans  les  jambes  ».  On  constate  en  effet  une  démarche  légèrement  ébrieuse, 
non  ataxique,  avec  latéropulsion  habituellement  marquée,  vers  la  gauche.  Le  signe  de 
Romberg  est  positif,  —  il  existe  des  vertiges  assez  fréquents.  Pas  de  nystagmus  spontané. 
Pas  de  tremblement.  Pas  de  troubles  de  la  parole  ni  de  l’écriture  —  et  d’une  façon 
générale,  aucun  signe  cérébelleux  vrai. 

En  juin  on  constale  que  les  réflexes  tendineux  sont  vifs  en  général,  surtout  les  patel¬ 
laires  et'les  achilléens.  Pas  de  Babinski,  mais  tendance  au  clonus  du  pied  à  droite. 

Unenouvollo  ponction  lombaire  donne  lieu  aux  mêmes  constatations  que  la  première, 
mais  il  existe  cependant  une  albuminose  plus  marquée  (0  gr.  40  par  litre)  sans  lympho¬ 
cytose  plus  appréciable. 

Un  traitement  arsenical  iodnréotdcs  frictions  mercurielles,  pratiquées  malgré  l’a  bssnce 
do  signes  de  spécificité,  n’ont  amené  aucune  amélioration.  L’adénopathie  seule  a  diminué 

En  résumé,  cette  femme  présente  des  trouilles  marqués  dans  le  domaine  des  VP,  YIP, 
VHP,  IXe,  Xe,  XIe  ot  XIP  nerfs  crâniens  droits,  avec  paralysie  nette  des  VP,  VHP,  IXe, 
XIe  et  XIP  nerfs.  L’atteinte  du  facial  et  du  pneumogastrique  est  moins  apparente,  mais 
elle  existe  cependant,  le  sympathique  cervical  est  légèrement  touché’.  Le  nerf  optique, 
lo  moteur  oculaire  comtnun,  le  pathétique  elle  trijumeau  paraissent  intacts.  A  ces  symp¬ 
tômes  purement  unilatéraux  de  paralysies  multiples  des  nerfs  crâniens,  il  faut  ajouter 
l’adénopathie  cervicale  bacillaire  et  une  paebyméningite  pariétale  primitivement  loca¬ 
lisée  à  la  base  du  crôno,  du  côté  droit  (céphalalgie  droite,  dissociation  albumino-cytolo- 
gïque  du  liquide  céphalo-rachidien),  dont  l’extension  semble  indéniable  (vivacité  des 
rélloxes  tendineux,  douleurs  dans  les  membres  inférieurs  et  paraplégie  au  début). 

L’existence  d’adénopathies  cervicales  superficielles  et  profondes,  particulière¬ 
ment  marquées  au  niveau  de  l’extrémité  supérieure  de  la  chaîne  carotidienne  (du 
côté  des  ganglions  de  Ivrause),  permet  de  conclure  A  peu  près  sûrement  à  une 
compression  des  nerfs  crâniens  au  niveau  du  carrefour  condylo-déchiré  posté¬ 
rieur,  la  périadénite  s’est  vraisemblablement  étendue  secondairement  du  côlé  du 
facial,  à  sa  sortie  du  trou  stylo-mastoïdien.  L’atteiiile  ultérieure  des  nerfs  moteur 
oculaire  externe  et  auditif  peut  être  expliquée  par  la  pachyméningite  pariétale, 
compressive,  qui  associerait  cette  double  paralysie  endocranienne  au  syndrome 
du  trou  déchiré  postérieur  précédemment  observé;  aucun  signe  d’otite  ou  de 
carie  du  rocher  ne  permet  en  effet  de  rattacher  à  ces  causes  les  troubles  mar¬ 
qués  de  l’acoustique. 

Le  caractère  nettement  unilatéral  des  lésions,  l’absence  d’hémiplégie  propre¬ 
ment  dite  et  du  signe  de  Babinski,  les  troubles  des  réactions  électriques,  l’absence 
de  symptômes  bulbaires,  plaident  en  faveur  d’une  paralysie  périphérique  de  plu¬ 
sieurs  nerfs  crâniens.  Ajoutons  qu’il  n’exisle  aucun  signe  de  sclérose  latérale 
amyotrophique,  aucun  signe  de  tumeur  cérébrale  (examen  du  fond  d’œil). 

La  pathologie  de  guerre  a  fourni  maints  exemples  de  paralysie  simultanée  de 
plusieurs  nerfs  crâniens;  il  convient  de  citer  en  particulier  le  syndrome  paraly¬ 
tique  des  quatre  derniers  nerfs,  consécutif  aux  plaies  de  la  face  et  du  cou.  Nou¬ 
veau  type  de  paralysie  laryngée  associée,  il  a  été  bien  décrit,  sous  des  titres 
divers,  par  Collet  et  Vcrricl,  Sicard,  Vjllaret,  Rimbaud,  etc.,  et  mérite  de  prendre 
place  A  côlé  des  syndromes  précédemment  connus  d’Avellis,  de  Schmidt,  de 
Jackson  et  de  Tapia. 

Ces  paralysies  périphériques  de  plusieurs  nerfs  crâniens  sont  moins  fréquem¬ 
ment  observées  en  pathologie  interne,  elles  sont  plus  souvent  d’origine  nucléaire 
et  bilatérales,  associées  a  d’autres  lésions  centrales.  ,, 
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La  nature  et  l’extension  des  lésions  en  cause,  la  rareté  relative  des  cas  ana¬ 
logues  nous  ont  incités  à  vous  présenter  cette  malade. 

lil.  Note  sur  un  Nouveau  cas  de  Réflexe  achilléen contralatéral  chez 

un  Homme  porteur  d’un  Spina  bifida  occulta,  par  MM.  J.  Dabinski  et 

I.  M  OUI  CA  Ni). 

Dans  une  des  dernières  séances  de  la  Société,  nous  avons  présenté  un  malade 
chez  lequel  on  pouvait  mettre  en  évidence  l’existence  d’un  réflexe  achilléen 
contralatéral  homogène  et  qui  était  porteur  d'une  malformation  de  la  colonne 
lombaire.  Nous  n'avions  pas  pu  préciser  la  nature  exacte  de  cette  malformation; 
nous  sommes  en  mesure  de  le  faire  aujourd’hui  :  il  s’agissait  d’un  spina  bifida 
occulta.  La  radiographie  stéréoscopique  de  la  colonne  lombaire,  faite  par  le  doc¬ 
teur  Aimé  au  Val-de-Gràce,  nous  permet  actuellement  de  l’affirmer. 

Depuis,  nous  avons  eu  l’occasion  de  voir  un  autre  malade,  que  nous  présentons 
aujourd’hui,  et  qui  se  rapproche  par  plus  d’un  point  du  malade  précédent  :  il  a 
comme  lui  un  spina  bifida  occulta  et  chez  lui.aussi  la  percussion  d'un  des  tendons 
d’Achille  donne  un  réfiexe  achilléen  contralatéral  homogène. 

Nous  allons  résumer  en  quelques  mots  son  observation. 

II  s'agit  d'un  homme  âgé  de  44  ans,  ayant  exercé  la  profession  du  maraîcher  avant  la 
guerre,  et  actuellement  mobilisé  comme  ouvrier  dans  une  usine.  Il  n'y  a  rien  de  parti¬ 
culièrement  intéressant  ù  signaler  dans  ses  antécédents-  héréditaires  ou  personnels 
avant  la  guerre.  Il  a  fait  son  service  militaire  dans  le  service  armé  à  21  ans  et  ses 
périodos  de  réserviste  régulièrement,  sauf  une  fois,  à  29  ans,  où  il  a  été  ajourné  pen¬ 
dant  un  an  à  la  suite  d’une  crise  violento  de  sciatique  du  côté  gauche.  Cette  crise  de 
J  sciatique  a  duré  plusieurs  mois  et  le  malade  dit  que,  depuis,  il  a  toujours  éprouvé  un 
(  peu  de  faiblesse  dans  son  membre  inférieur  gauche.  Il  n'avait  pas  &  ce  moment  remarqué 
l  que  sa  jambe  se  fût  atrophiée. 

En  août  1914,  il  fut  mobilisé,  toujours  dans  le  service  armé,  où  il  est  encore  d’ailleurs; 
il  a  fait  campagne  et  a  été  envoyé,  comme  ouvrier,  dans  une  usine  il  y  a  deux  ans. 

C'est  dans  cette  usine,  en  novembre  1917,  qu’il  fut  victime  d’un  accident,  auquel  il 
rapporte  les  troubles  qu’il  présente  aujourd’hui  :  un  poids  d’une  cinquantaine  do  kilo¬ 
grammes  lui  tomba  sur  le  pied  gaucho.  A  la  suite  de  ce  traumatisme,  d’après  les  ren¬ 
seignements  qu’il  donne,  le  pied  et  la  jambe  augmentèrent  de  volume  d’une  fa<;on 
i  considérable;  puis  quelques  pldyctènes  se  formèrent  au  bord  externe,  à  la  face  supé¬ 
rieure  et  à  la  plante  du  pied;  les  pldyctènes  s'ouvrirent  et  se  cicatrisèrent  très  lente- 
r  ment;  le  malade  dit  qu’elles  n’étaient  pas  douloureuses.  Il  a  remarqué,  à  ce  moment-là, 
.1  qu'il  sentait  moins  bien  avoc  le  pied  gauche  qu'avec  le  pied  droit.  Quand  l’enllure  de  la 
jambe  eut  disparu  et  que  les  plaies  furent  cicatrisées,  il  s'aperçut  que  sa  jambe  était 
un  pou  plus  grêle  et  que  son  pied  était  tourné. 

Cet  homme  nous  a  été  adressé  en  juin  1918  avec  le  diagnostic  suivant  :  «  Attitude 
vicieuse  du  pied,  suite  de  traumatisme,  avec  contracture  des  musclos  postérieurs  de  la 
jambe.  »  On  pensait  que  cette  contracture  était  hystérique. 

L'examen  objectif  nous  a  montré  les  particularités  suivantes  :  dans  la  station  debout, 
le  pied  gauche  repose  sur  son  bord  externe  et  antérieur,  le  talon  portant  à  peine.  Dans 
la  marche,  il  y  a  du  steppage  à  cause  de  l'attitude  du  pied  on  varus  équin,  le  malade 
évitant  ainsi  d'accrocher  le  sol  avec  la  pointe  du  pied.  Le  malade  étant  au  repos,  on  re¬ 
marque  que  les  quatre  derniers  orteils  du  côté  gauche  sont  en  grille,  le  gros  orteil  étant, 
au  contraire,  en  hyperextension. 

Les  mouvements  actifs  et  passifs  de  l'articulation  tibio-tarsienne  et  dos  articulations 
médio-tarsicnncs  sont  limités  par  la  coul  raclure  des  muscles  de  la  jambe  et  du  pied  ou 
par  des  rétractions  fibro-tendincuscs. 

Il  y  a  une  légère  amyotrophie  du  la  jambe  gauche  de  deux  centimètres,  sans  troubles 
marqués  de  la  contractilité  électrique;  on  note  une  très  légère  hypothermie  do  tout  le 
membre  inférieur  gauche. 

Du  côté  des  réflexes  des  membres  inférieurs,  voici  ce  que  nous  trouvons  :  réllexcs 
rntulien  et  achilléen  gauches  plus  vifs  qu'à  droite;  réflexe  achilléen  droit  normal  en 
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intensité,  mais  sa  recherche  amène  un  réflexe  achilléen  contralatéral  d’intensité  un  peu 
moindre,  et  qui  existe  à  chaque  percussion.  A  noter  aussi  que  la  percussion  des 
muscles  du  mollet  droit  s’accompagne  d’une  contraction  de  ces  mômes  muscles  du  côté 
gauche. 

Le  réflexe  cutané  plantaire  du  côté  gauche  se  fait  en  flexion;  du  côté  droit,  il  y  a  de 
l’extension  de  l’orteil  avec  abduction  des  orteils,  et  l'excitation  de  la  plante  de  ce  côté 
donne,  du  côté  gauche,  un  réflexe  plantaire  contralatéral  qui  se  fait  en  extension,  alors 
que  par  excitation  directe  il  y  a  de  la  flexion  Les  autres  réflexes  sont  normaux. 

Il  y  a  des  troubles  légers  de  la  sensibilité  ;  hypoesthésie  à  tous  les  modes,  au  bord 
externo  du  pied,  débordant  à  la  face  dorsale  et  à  la  face  plantaire  sur  une  largeur  de 
deux  travers  de  doigt. 

Nous  avons  été  amenés  à  examiner  plus  attentivement  la  colonne  vertébrale  de  cet 
homme  par  la  présence,  dans  la  région  lombaire  inférieure,  d’une  touffe  de  poils  assez 
longs  dans  une  zone  assez  circonscrite,  de  la  largeur  de  la  main.  Kn  palpant  avec  soin 
la  ligne  des  apophyses  épineuses  lombaires,  nous  avons  nettement  senti  qu’il  y  avait 
une  dépression  admettant  la  pulpe  de  trois  doigts  à  la  place  que  devraient  occuper  les 
apophysos  dos  IVe  et  V°  vertèbres  lombaires,  juste  au-dessus  du  rebord  sacré  postérieur 
qui  paraissait  moins  saillant  que  normalement. 

Une  radiographie  faite  par  M.  Infroit  nous  a  montré  qu'il  s’agissait  d’un  spina  bifîda; 
une  radiographie  stéréoscopique  faite  par  le  docteur  Aimé  au  Val-de-Gràeo  nous  a  per¬ 
mis  de  voir  l’anomalie  vertébrale  d’une  façon  très  nette.  La  lésion  porte  sur  les  deux 
dernières  vertèbres  lombaires,  et  aussi  sur  le  canal  sacré  qui  est  élargi  ;  à  noter  que 
l’apophyse  épineuse  de  la  III»  lombaire  est  bilide. 

Il  nous  restait  maintenant  à  déterminer  la  nature  exacte  de  l'altitude  vicieuse  du  pied. 
S’agissait-il  d’une  contracture  hystérique  ou  d’une  contracture  réflexe;  y  avait-il  des 
rétractions  tibro-lcndineuses? 

Un  examen  sous  anesthésie  générale  devait  nous  permettre  d’élucider  ces  différents 
points  et,  en  même  temps,  de  mettre  en  évidence,  plus  nettement  encore  qu’à  l’état  de 
veille,  les  troubles  do  la  réflectivité  médullaire.  Nous  eûmes  recours  à  la  chloroformisa¬ 
tion.  Lorsque  le  malade  fut  complètement  endormi,  nous  avons  noté  que  les  rétractions 
tibro-tendineuses  étaient  minimes  ;  il  y  avait  un  peu  de  difficulté  à  fléchir  dorsalement 
le  pied  d’une  façon  aussi  complète  qu’à  droite,  mais  cependant  cette  flexion  dépassait 
l’angle  droit.  Les  quatre  derniers  orteils  pouvaient  s’étendre,  mais  incomplètement.  La 
contracture  céda,  mais  non  d’une  façon  totale. 

Les  réflexes  tendineux  se  comportèrent  d’une  manière  difl'érente  à  gauche  et  à  droite. 
A  gauche,  pendant  toute  la  durée  do  l’anesthésie,  ils  furent  plus  vifs  qu’à  droite,  et, 
alors  qu'à  droite  ils  avaient  à  peu  près  complètement  disparu,  ils  existaient  encore  à 
gauche.  Au  début  de  l’anesthésie,  dans  la  phase  d’excitation,  nous  avons  pu  obtenir  une 
trépidation  épileptoïde  dû  pied  à  gauche,  alors  qu’à  droite  elle  n’existait  pas  encore. 
Cetto  trépidation  épileptoïde  à  gauche  n’a  jamais  complètement  disparu,  elle  s’est  seule¬ 
ment  atténuée  au  cours  de  l'anesthésie.  Déplus,  quand  elle  existait  à  droite,  sa  recherche 
déterminait  du  côté  gauche  une  trépidation  épileptoïde  contralatérale  des  plus  nettes. 
Enfin,  alors  que  le  malade  n’était  pas  encore  réveillé,  son  pied  se  remit  en  position 
vicieuse,  celle-ci  paraissant  même  s’être  exagérée. 

Do  cot  examen  sous  anosthéBie  générale,  nous  avons  conclu  que  la  contracture  était, 
au  moins  pour  une  grande  part,  de  nature  physiopathique. 

Le  malade  étant  réveillé  fut  reporté  dans  la  salle  et  son  lit  fut  réchauffé  avec  une 
boule  d'eau  chaudo  qu’il  so  souvient  avoir  sentie  avec  sou  pied  droit  et  n’avoir  pas 
trouvée  Irop  chaude.  Cependant,  le  lendemain,  nous  vîmes  apparai Ire,  au  tiers  antérieur 
de  la  plante  du  pied  gauche,  doigts  compris,  une  large  phlyctène  de  la  grandeur  de  la 
paume  de  la  main.  La  phlyctène  contenait  une  sérosité  elairo,  et  quand  la  peau  fut  incisée 
et  eidevée,  uue  surface  violacée  apparut  qui  se  creusa  peu  à  peu.  Cetto  ulcération  fut 
toujours  indolore,  sans  zone  inflammatoire,  sans  ganglions  dans  l’aine.  S’est-il  agi  là 
d’un  trouble  trophique  dont  l'apparition  fut  favorisée  par  une  brûlure  ?  Nous  ne  saurions 
l’alïirmer.  Nous  remarquons  seulement  que  le  malade  nous  a  spontanément  déclaré  que 
cet  accident  était  absolument  semblable  à  ceux  qu’il  avait  présentés  après  son  trauma¬ 
tisme  on  1917.  C'est  pour  nous  au  moins  un  indice  d’une  susceptibilité  trophique  parti¬ 
culière  du  côté  gauche. 

Si  nous  rapprochons  maintenant  l’observation  de  cet  homme  de  celle  du 
malade  présenté  précédemment,  nous  remarquons  que  chez  tous  les  deux  il  s’agit 
d'un  spina  hifida  occulta  ne  s'étant  manifesté  par  aucun  trouble  marqué  jusqu’il 
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un  fige  relativement  avancé;  et  que  l’existence  d’un  réflexe  achiiléen  contrala¬ 
téral,  anomalie  très  rare  des  réflexes  tendineux,  nous  ayant  fait  penser  4  une 
altération  médullaire,  nous  avons  été  amenés  à  examiner  leur  colonne  vertébrale, 
ce  qui  nous  a  fait  découvrir  la  malformation  congénitale. 

Les  symptômes  communs  à  ces  deux  malades  nous  ont  paru  intéressants  à 
signaler  et  c’est  pour  cela  que- nous  avons  tenu  à  les  présenter  à  la  Société. 

IV.  L’Attribution  de  la  Médaille  Militaire  pour  les  suites  graves  des 

Blessures  du  Crâne  et  de  l’Encéphale,  par  MM.  Henry  Meige  et  I’ierhe 

Béhague. 

La  Société  de  Neurologie  de  Paris  ne  peut  pas  négliger  une  question  médico- 
militaire  qui  intéresse  spécialement  les  blessés  soignés  dans  les  Centres  neurolo¬ 
giques.  Il  s’agit  de  l’attribution  des  médailles  militaires  à  ceux  qui  présentent  des 
troubles  graves  consécutifs  à  des  blessures  du  système  nerveux  reçues  en  service 
commandé. 

Les  décisions  des  conseils  de  réforme  sont,  dans  ce  cas-là,  sujettes  à  des  varia¬ 
tions  regrettables.  Le  même  syndrome  au  même  degré  est  considéré  par  les  uns 
comme  justifiant  une  décoration  que  d'autres  refusent  catégoriquement. 

Cependant,  maintes  séquelles  nerveuses  constituent  des  infirmités  pour  le 
moins  aussi  graves  que  la  perte  d’un  membre.  Elles  ne  sont  malheureusement 
pas  toujours  appréciées  comme  elles  le  devraient. 

Il  serait  simplement  équitable  d'établir  à  leur  égard  une  ligne  de  conduite  uni¬ 
forme. 

Les  neurologistes,  en  signalant  les  infirmités  d’origine  nerveuse  qui  leur 
paraissent  justiciables  de  la  médaille  militaire  rendront  service  aux  >  blessés 
nerveux  »  et  faciliteront  la  tâche  des  conseils  de  réforme. 

Nous  envisagerons  seulement  aujourd'hui  les  suites  des  blessures  du  crâne 
ayant  intéressé  l'encéphale. 

Deux  exemples  récents  montreront  l’utilité  de  combler  certaines  lacunes. 

I.  —  Homme  ayant  une  balle  incluse  dans  le  crâne,  vérifiée  par  plusieurs  radiogra¬ 
phies.  Pas"  do  troubles  objectifs;  motilité  assez  bien  consorvée,  mais  troubles  subjec¬ 
tifs,  amaigrissement,  fatigabilité  croissante;  impossibilité  de  faire  aucun  travail  utile. 
Cependant,  comme  cet  homme  a  l’usage  relatif  de  ses  membres,  la  médaille  lui  a  été 
refusée. 

II.  —  Grosse  brèche  occipito-pariétaie,  impulsive  et  battante,  avec  tondanco  à  la 
hernie  du  cerveau.  Troubles  moteurs  peu  appréciables.  Signes  objoctifs  insignifiants; 
mais  troubles  visuels,  ci  surtout  crises  épileptiformes  survenant  tous  les  mois;  dif¬ 
ficulté  de  la  parole;  incapacité  do  tout  travail;  fatigabilité  extrême.  Cet  homme  est 
assurément  plus  amoindri  qu’un  amputé  du  pied.  Mais  comme  il  marcho  presque 
correctement  et  se  sert  à  peu  près  bien  de  ses  mains,  il  n'a  pas  obtenu  la  médaille  mi¬ 
litaire. 

Ces  exemples  sont  nombreux.  Et  comme  rien  ne  fait  prévoir  qu'ils  cesseront  de 
l’être,  nous  avons  cru  faire  œuvre  utile  en  demandant  à  la  Société  d’intervenir 
pour  corriger  une  inégalité  vraiment  choquante. 

D’abord,  en  ce  qui  concerne  la  blessure  crânienne  elle-même,  deux  conditions 
militeront  toujours  en  faveur  d'une  proposition  pour  décoration. 

1”  S’il  existe  un  projectile  intrn-crunien  constaté  par  la  radiographie  ; 

2°  Si  la  brèche  crânienne,  quelles  que  soient  ses  dimensions,  présente  des  impul¬ 
sions  et  des  battements. 
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Voici  maintenant  quelles  sont  les  séquelles  durables  des  blessures  du  crâne  qui 
paraissent  justifier  l’attribution  de  la  médaille  militaire  : 

1°  Troubles  .moteurs  (hémiplégies,  monoplégies,  paraplégies).  —  On  peut,  en  effet, 
assimiler  la  perte  complète  de  la  motilité  d’un  membre  à  la  perte  de  ce  membre. 
On  peut  même  considérer  que  l’inertie  complète  est  une  cause  de  gêne  plus 
grande  que  ne  serait  une  amputation. 

Mais  les  paralysies  flasques  complètes  sont  rarement  durables.  Au  bout  d’un 
temps  plus  ou  moins  long,  le  blessé  ébauche  quelques  mouvements,  l’our  cette 
raison,  la  médaille  militaire  ne  lui  est  pas  toujours  accordée. 

On  est  enclin  à,  croire,  en  effet,  que  les  progrès  de  la  restauration  motrice 
iront  en  croissant.  Cela  est  vrai,  dans  quelques  cas,  pendant  les  premiers  mois 
qui  suivent  la  blessure.  Mais  il  ne  faut  pas  compter  sur  la  restilulio  ad  integrum 
d’un  membre  paralysé,  lorsque  le  trouble  moteur  persiste  au  delà  d’une  année. 
Si  la  force  segmentaire  peut  paraître  à  peu  près  complètement  rétablie,  il  en  va 
tout  autrement  de  l'adresse  du  membre.  Et  ce  n’est  pas  une  incapacité  négligeable 
que  de  ne  plus  pouvoir  exécuter  correctement  les  mouvements  d'une  jambe  et 
surtout  d'une  main. 

Enfin,  lorsque  apparaissent  —  ce  qui  n’est  que  trop  fréquent  —  des  troubles 
spasmodiques,  a  fortiori  doit-on  considérer  que  l’usage  du  membre  est  gravement 
compromis.  Être  incapable  d’exécuter  un  mouvement,  c’est  assurément  une  infir¬ 
mité  grave;  mais  faire  des  mouvements  involontaires  à  l’occasion  de  tout  acte 
que  l’on  entreprend,  c’est  une  cause  de  gêne  infiniment  plus  grande.  La  spasmo- 
dicité  est  un  élément  d’aggravation  certain  du  pronostic.  Elle  présage  à  plus  ou 
moins  brève  échéance  les  contractures,  les  rétractions,  les  ankylosés,  etc. 

Il  serait  regrettable  de  ne  pas  accorder  toujours  une  médaille  aux  hémiplé¬ 
giques  spasmodiques  sous  prétexte  qu’ils  peuvent  encore  marcher  en  s’appuyant 
sur  leur  mauvaise  jambe,  remuer  leur  mauvais  bras,  se  servir  quelquefois 
de  leur  mauvaise  main.  Ils  sont  en  effet  exposés  à  choir,  à  la  première  seconde 
d'inattention,  et  restent  incapables  d’exécuter  avec  précision  les  actes  les  plus 
nécessaires  dç  la  vie.  Ce  sont  de  vrais  infirmes. 

2°  Troubles  sensitifs.  —  Ils  ne  constituent  pas'par  eux-mêmes  une  infirmité 
grave  et  sont  généralement  superposés  aux  troubles  moteurs  qui,  eux,  com¬ 
mandent  la  décision. 

Cependant,  il  y  a  lieu  d’attirer  l’attention  sur  les  troubles  du  sens  stéréognostique, 
assez  fréquents  chez  les  blessés  du  crâne  et  qui  entraînent  une  gène  fonction¬ 
nelle  très  réelle. 

Avec  un  degré  de  paralysie  insignifiant  et  même  avec  une  conservation  presque 
parfaite  de  la  force  musculaire,  l’astéréognosie  de  la  main  et  des  doigts  est  une 
véritable  infirmité  qui  peut  mettre  le  blessé  dans  l’incapacité  absolue  d’exercer 
certains  métiers,  qui  lui  rend  très  difficile  l’exécution  des  actes  ordinaires  de  la 
vie. 

3“  Troubles  de  la  parole.  —  Ceux-ci  sont  souvent  transitoires  et  s'améliorent 
jusqu’à  disparaître  totalement  ou  se  réduire  à  une  gène  intermittente,  insigni¬ 
fiante. 

Cependant,  il  en  est  qui  durent  et  qui,  passé  un  certain  degré  de  restauration 
verbale,  n’ont  plus  tendance  à  s’améliorer.  Un  léger  degré  d’anarthrie  peut  être 
considéré  comme  une  infirmité  légère.  Mais  si  le  langage  intérieur  est  troublé  et 
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si  l'aphasie  persiste  au  bout  d'un  an,  le  blessé  reste  dans  un  état  d’infériorité 
mentale  assez  sérieux  pour  avoir  droit  à  une  médaille. 

i"  Accidents  épileptiformes.  —  Ces  accidents  sont  d'une  telle  gravité  qu’il  est 
presque  superflu  d’indiquer  qu’ils  justifient,  à  eux  seuls,  l’obtention  de  la  médaille 
militaire. 

Toutefois  deux  conditions  doivent  être  remplies,  qui,  malheureusement,  ne  sont 
pas  toujours  faciles  à  vérifier  : 

a)  Ces  accidents  sont  survenus  après  le  traumatisme; 

b)  Les  caractères  des  crises  ont  été  dûment  constatés. 

La  question  est  généralement  plus  facile  à  résoudre  lorsqu’il  s’agit  de  phéno¬ 
mènes  jacksonions  que  si  l’on  a  affaire  à  l’épilepsie  généralisée.  On  sait  cependant, 
par  de  trop  nombreux  exemples,  que  ces  deux  formes  s’observent  à  la  suite  des 
blessures  du  créne.  L’une  et  l’autre  représentent  une  infirmité  des  plus  graves. 
Le  blessé  est  exposé,  sans  avertissement,  à.  perdre  tout  contrôle  de  soi-même,  à 
tomber  dans  un  endroit  dangereux,  à  sc  blesser;  il  trouve  difficilement  un 
emploi;  il  vit  dans  un  état  d’insécurité  physique  et  morale  perpétuelle,  surtout  si 
ces  crises  sont  fréquentes.  11  n’est  que  juste  de  lui  donner  une  compensation. 

5°  Troubles  cérébelleux  et  Labyrinthiques.  —  Lorsqu’un  blessé  du  crâne 
marche  en  titubant,  donnant  la  triste  impression  d’un  homme  ivre,  lorsqu’il  a 
peine  à  conserver  son  équilibre  même  au  repos,  lorsque,  par  suite  de  l’incertitude 
de  tous  ses  gestes,  il  est  constamment  gêné  dans  l’exécution  des  actes  les  plus 
essentiels,  comme  de  manger,  s'habiller,  etc.,  on  doil  lui  tenir  compte  de  cette 
déchéance,  presque  toujours  irrémédiable,  et  lui  accorder  une  décoration. 

fi"  Troubles  visuels.  —  Les  blessures  occipitales  déterminent  souvent  des 
hémianopsies,  dont  certaines  formes  sont  particulièrement  gênantes. 

Parmi  elles,  il  faut  surtout  signaler  : 

Les  scolomes  hémianopsiques  centraux; 

L'hémianopsie  homonyme  horizontale  inférieure  qui  empêche  le  blessé  de  voir  où 
il  porte  ses  pas,  de  surveiller  tout  travail  manuel  ; 

L’hémianopsie  avec  perte  de  lu' vision  centrale; 

L'Iiémianopsie  verticale  homonyme,  droite  ou  gauche. 

Dans  toutes  ces  formes,  la  gène  de  la  vision  est  considérable.  De  telles  infirmités 
justifient  une  décoration. 

Par  contre,  d’autres  formes  n’entrainent  qu’une  gène  supportable  : 

L'hémianopsie  horizontale  supérieure  ; 

L'hémianopsie  en  quadrant  supérieur  ou  inférieur. 

7°  Troubles  subjectifs.  —  Enfin,  parmi  les  séquelles  les  plus  fréquentes  des 
blessures  du  crâne  figurent  tous  les  phénomènes  décrits  sous  le  nom  de  troubles 
subjectifs. 

Céphalées  permanentes  ou  paroxystiques  ;  éblouissements,  étourdissements, 
survenant  spontanément  ou  à  l'occasion  du  plus  léger  effort;  sensations  vertigi¬ 
neuses;  malaises  indéfinissables  provoqués  par  les  bruits,  les  chocs,  les  trépida¬ 
tions;  réactions  hyperémotives,  irritabilité,  déficit  de  la  mémoire,  difficulté  de 
fixation  des  idées,  désorientation,  et  surtout  un  état  d’asthénie  générale  avec  fati¬ 
gabilité  très  rapide  qui  rend  le  blessé  incapable  de  tout  travail  soutenu,  physique 
ou  mental, 
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Dans  le  domaine  subjectif,  aucun  critérium  ne  permet  d'affirmer  la  réalité  des 
troubles  qu’accuse  le  blessé.  Beaucoup  d’entre  eux  en  exagèrent  l’importance; 
mais  beaucoup  aussi  en  sont  sévèrement  incommodés  et  peuvent  être,  de  ce  fait, 
considérés  comme  de  véritables  infirmes  nerveux.  Mais  il  est  impossible  d’établir 
une  ligne  de  conduite  uniforme  à  cet  égard  (1). 

En  résumé  : 

II  parait  équitable  d’accorder  la  médaille  militaire  aux  hommes  qui,  à  la  suite  d'une 
blessure  du  crâne,  reçue  en  service  commandé,  présentent  : 

1°  Des  paralysies,  complètes  ou  incomplètes,  d’un  ou  de  plusieurs  membres,  datant 
de  plus  d’un  an,  avec  tendance  à  la  spasmodicilè  et  aux  contractures,  accompagnées  des 
signes  objectifs  classiques  des  paralysies  d’origine  organique ; 

2°  Des  troubles  du  sens  stéréognostique,  accentués  et  durables,  siégeant  d  la  main; 

3"  Des  troubles  de  la  parole,  persistant  plus  d’un  an  après  la  blessure,  et  témoignant 
d’une  atteinte  bien  caractérisée  du  langage  intérieur; 

A"  Des  crises  épileptiformes  (épilepsie  jacksonienne  ou  épilepsie  généralisée)  dûment 
constatées,  survenues  seulement  à  la  suite  de  la  blessure,  et  se  reproduisant  au  moins 
une  fois  par  mois; 

8*  Des  troubles  cérébelleux  ou  labyrinthiques,  bien  caractérisés  ; 

0°  Des  troubles  visuels  en  relation  avec  une  blessure  de  la  région  occipitale  persis¬ 
tant  au  bout  d'une  année;  notamment  les  formes  suivantes  d’hémianopsie  :  scotomes 
hémianopsiques  centraux,  hémianopsie  homonyme  horizontale  inférieure,  ou  verticale 
droite  ou  gauche,  hémianopsie  avec  perle  de  la  vision  centrale. 


Y.  Narcolepsie  d’origine  Traumatique  ;  ses  Rapports  avec  une  Lé-  je 
sion  de  la  région  infundibulo-hypophysaire,  par  M.  A.  Souques. 

La  narcolepsie  est  un  syndrome  commun  à  des  affections  différentes.  Elle  peut 
être  d’origine  traumatique,  comme  le  prouve  l’observation  que  je  vais  rapporter, 
et  affecter  des  rapports  très  étroits  avec  une  lésion  localisée  dans  la  région  infun¬ 
dibulo-hypophysaire. 

Observation.  —  il  y  a  prés  de  deux  ans  et  demi,  le  dû  mars  1916,  le  canonnier  P..., 
aujourd’hui  âgé  de  26 ans,  fut  enseveli  par  un  éclatement  d’obus;  il  était  à  peine  dégagé 
qu'un  nouvel  éclatement,  cetle  fois,  le  projetait  en  l’air.  11  serait  retombé  sur  la  tête,  au 
diro  do  ses  camarades.  Quoi  qu’il  en  soit,  cet  homme  serait  resté  deux  jours  sans  con¬ 
naissance  et  no  serait  revenu  à  lui  qu’à  l'hôpital  de  N....  Dès  qu'il  fut  revenu  à  lui,  on 
constata  une  hémiparésie  droite  et  une  surdi-mutilé.  M.  Hautant,  qui  examina  ses 
oreilles  le  28  mars,  nota  un  nystagmus  spontané  bilatéral,  une  diminution  de  l'audi¬ 
tion,  surtout  à  droite,  des  vertiges,  des  bourdonnements,  et  conclut  à  l’existence  d’une 
commotion  du  labyrinthe  droit.  L’ensemble  de  ces  phénomènes  devait  être  peu  gênant, 
puisque  le  malade  se  levait  de  son  lit,  quatre  ou  cinq  jours  après  cette  commotion  céré¬ 
brale.  La  mutilé  disparut  au  bout  de  deux  ou  trois  semaines,  mais  les  troubles  de 
l’oreille  et  l’hémiparésie  persistent  encore  aujourd'hui. 

(1)  A  la  rigueur,  on  pourrait  admettre  dans  quelques  cas  bien  caractérisés,  lorsque  la 
blessure  crânienne  est  importante,  lorsque  la  ponction  lombaire  a  montré  des  traces 
d'un  épanchemenL  sanguin  ou  d’une  réaction  méningée  imputable  au  traumatisme,  quand 
ou  peut  reconnaître  quelques  signes  cliniques,  même  légers,  permettant  de  suspecter 
uno  atteinte  nerveuse  organique,  enfin  quand  des  examens  suffisamment  espacés  tendent 
à  démontrer  la  persistance  des  troubles  subjectifs  corroborés  par  des  témoignages 
désintéressés,  alors,  dans  ces  cas,  rares  d’ailleurs,  il  est  permis  de  songer  à  une  déco¬ 
ration,  car,  vraiment,  il  parait  bien  que  le  traumatisme  a  entraîné  une  diminution 
sérieuse  des  capacités  du  blessé. 

Dans  tous  les  autres  cas,  il  convient  de  faire  des  réserves. 
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Le  13  ou  le  14  mars,  c'est-à-dire  trois  ou  quatre  jours  après  l’accident,  survinrent  les 
premiers  accès  do  narcolepsie.  Se  répétant,  au  début,  plusieurs  fois  par  jour,  ils  ont  peu 
à  peu  diminué  de  fréquence,  de  telle  sorte  qu’ils  ne  so  montrent  actuellement  qu’une  fois 
par  jour,  avec  des  caractères  toujours  les  mûmes.  Brusquement,  cet  homme  —  qui 
‘  souffre  toujours  de  céphalée  —  est  pris  de  redoublement  de  sa  céphalée  dans  les  régions 
du  front  et  de  la  nuque,  de  sensation  de  vide  dans  le  crâne,  «  de  sang  lui  montant  à  la 
tôle  »,  durant  une  à  doux  secondes,  lin  même  temps  il  éprouve  dos  bourdonnements 
dans  l’oreille  droite  et  il  s’endort  aussitôt.  Ce  sommeil  est  aussi  impérieux  que  brutal. 
Il  s’est  montré  plusieurs  fois  pendant  la  marche,  de  telle  manière  qu'il  était  obligé  du 
s’asseoir  par  terre  pour  ne  pas  tomber.  L’accès  est  favorisé  par  l’inactivité,  par  la  sta¬ 
tion  assise,  par  l'inclinaison  de  la  tète  eu  avant,  dit-il,  par  le  repos.  Chaque  accès  dure 
environ  a  à  iü  minutes. 

Envoyé  au  Centre  neurologique  de-  T...,  ce  malade  y  séjourna  du  3  mai  1916  au 
13  juin  1917.  Pendant  ce  long  séjour,  il  présenta  de  la  céphalée  constante  et  dos  crises 
de  narcolepsie,  li  se  plaignait  de  bourdonnements  d’oreille  et  d’une  abolition  de  l’audi¬ 
tion  du  côté  droit.  Cependant  le  vertige  voltaïque  paraissait  normal  ou  presque  normal 
{augmentation  notable  de  la  résistance).  Les  pupilles  étaient  inégales,  la  droite  plus  largo 
que  la  gauche,  déformées,  ovalaires,  réagissant,  mais  lentement,  à  la  lumière  et  à  l'ac¬ 
commodation.  Deux  ponctions  lombaires,  faites  le  30  mai  et  le  7  juillet  1916,  ramenèrent 
un  liquide  clair,  hypertendu,  avec  hyperalbuininose  et  lymphocytose  (18  lymphocytes 
duns  la  première  et  38  dans  la  seconde,  par  millimètre  cube).  Chaque  ponction  amena 
une  amélioration  momentanée  des  troubles  auriculaires.  Mais,  à  la  sortie  de  cet  homme, 
l’état  était  sensiblement  le  môme  :  mémo  narcolepsie,  mêmes  troubles  auriculaires.  Je 
dois  ces  renseignements  à  l’dbligcanco  du  docteur  Obcrthiir,  qui  a  bien  voulu  me  les 
communiquer. 

En  juin  1917,  P...  fut  versé  dans  l’auxiliaire  et  affecté  au  service  automobile,  qu’il  fut 
bientôt  obligé  d’interrompre.  Il  rentra  à  la  Salpêtrière,  le  11  septembre  dernier. 

A  son  entrée,  on  constatait,  en  dehors  de  la  narcolepsie,  un  groupe  de  phénomènes 
morbides,  qui  n’ont  pas  varié  depuis  lors,  et  que  je  liens  à  souligner.  Ce  sont  : 

1"  Une  légère  himiparèsie  droite,  sans  signe  de  Babinski,  sans  llexion  combinée,  sans 
exagération  nette  des  réflexes  tendineux,  ne  gênant  pas  apparemment  la  marche,  ne  se 
révélant  guère  qu'au  dynamomètre; 

2’  Une  diplopie  croisée,  localisée  dans  le  regard  en  haut,  provoquée  au  verre  rouge, 
et  que  le  malade  signale  spontanément; 

3°  Une  inégalité  pupillaire  avec  signe  il'Aryyll  Robertson  unilatéral  :  la  pupille  droite 
en  mydriaso  moyenne,  déformée,  ne  réagit  pas  à  la  lumière  mais  réagit  à  l’accommoda¬ 
tion.  La  pupille  gauche  est  un  peu  irrégulière  mais  réagit  normalement. 

L’acuité  visuelle,  le  champ  visuel  et  le  fond  do  l’oreille  sont  normaux  dos  deux  côtés. 
Cet  examen  des  yeux  a  été  contrôle  et  continué  par  M.  Morax; 

4“  Une  polyurie  notable.  Los  urines,  mesurées  pondant  plusieurs  jours  de  suite  et  sans 
que  le  régime  ordinaire  ait  été  modifié,  atteignent  le  laux  de  3  litres;  elles  ne  renfer¬ 
ment  ni  sucre  ni  albumine.  Cet  homme  no  se  plaignait,  du  reste,  d’aucun  trouble  uri¬ 
naire;  il  a  fallu  faire  recueillir  et  mesurer  les  urines  pour  constater  la  polyurie.  Il  n'a  ni 
polydipsie  ni  polyphagie  apparentes,  ni  obésité  ;  il  pèse  80  kilogr.  avec  vêtements,  et  il 
a  une  taille  au-dessus  de  la  moyenne. 

L’origine  traumatique  de  sa  narcolepsie  ne  parait  guère  contestable.  Il  s’agit, 
en  effet,  d’un  homme  vigoureux  et  robuste,  qui  n'a  jamais  été  malade  de  sa  vie, 
qui  a  passé  deux  ans  de  guerre  sans  incident,  et  qui  n’a  jamais  présenté  de  ten¬ 
dance  au  sommeil  pathologique.  La  narcolepsie  est  apparue,  chez  lui,  quelques 
jours  après  la  commotion  cérébrale,  en  mémo  temps  que  les  phénomènes  conco¬ 
mitants  énoncés  ci-dessus.  Or,  ces  phénomènes  concomitants  relèvent  d'une 
lésion  traumatique  de  là  base  du  cerveau,  dans  les  régions  de  l'hypophyse  et  des 
pédoncules,  et  permettent  de  discuter  les  rapports  de  cette  narcolepsie  avec  une 
lésion  de  ces  régions. 

Si  le  signe  d’Argyll  flohcrtson  est,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  sous  la 
dépendance  d’une  altération  syphilitique  du  cerveau,  comme  l’ont  prouvé  MM.  ïla- 
binski  et  Charpentier,  on  peut  observer  ee  signe,  k  titre  exceptionnel,  en  dehors 
de  la  syphilis  cérébrale,  à  la  suite  d’une  lésion  traumatique  du  pédoncule  céré- 
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bral,  comme  l'a  montré  M  Georges  Gtiillain.  De  même,  l’existence  d’une  hémi¬ 
plégie,  associée  à  une  paralysie  de  la  111”  paire,  témoigne  également  d’une  lésion 
pédonculaire.  Enfin,  les  expériences  de  MM.  J.  Camus  et  G  Iloussy  ont  fait  voir 
que,  chez  le  chien,  les  lésions  de  la  région  interpédonculaire  (infundibulum  et  tuber 
cinerum)  provoquent  de  la  polyurie  simple. 

D’autre  part,  nombreuses  sont  les  observations  où  la  polyurie  simple  (diabète 
insipide)  semble  avoir  été  déterminée  par  une  lésion  de  l’hypophyse,  particulière¬ 
ment  de  son  lobe  postérieur.  Dans  plusieurs  cas  on  a  même  pu,  par  un  traitement 
hypophysaire,  obtenir  une  amélioration  de  la  polyurie. 

Chez  mon  malade,  la  cause  de  l’hémiplégie,  de  la  paralysie  de  la  III”  paire  et  du 
signe  d’Argyll  Robertson  est  facile  à  localiser  dans  le  pédoncule  ou  dans  l’espace 
interpédonculaire.  Par  contre,  il  est  difficile  de  savoir,  pour  ce  qui  concerne  la 
polyurie,  si  elle  relève  d’une  lésion  de  la  région  interpédonculaire  (infundibulum 
du  III*  ventricule)  ou  de  l’hypophyse.  Dans  l’observation  anatomo-clinique  de 
MM.  H.  Claude  et  Lhermitte,  où  la  tumeur  respectait  l’hypophyse  et  se  limitait  au 
ventricule  moyen,  la  polyurie  est  attribuée  par  ces  auteurs,  comme  les  autres 
symptômes  du  syndrome  infundibulaire,  à  une  lésion  de  l’infundibulum.  Mais 
M.  A.  Salmon  fait  remarquer,  à  propos  de  cette  observation,  que  les  rapports 
anatomiques  très  étroits  entre  le  lobe  postérieur  de  l’hypophyse  et  l’infundibulum 
du  IIP  ventricule  expliquent  le  retentissement  des  lésions  de  ['infundibulum  sur 
l’hypophyse.  Pour  cet  auteur,  la  polyurie  est  et  doit  rester  un  symptôme  hypo¬ 
physaire. 

Après  cette  digression,  je  reviens  il  la  narcolepsie.  On  a  depuis  longtemps  noté 
sa  présence  dans  les  tumeurs  de  la  région  interpédonculaire.  Il  y  avait  de  la  nar¬ 
colepsie  dans  l’observation  de  MM.  II.  Claude  et  Lhermitte,  où  il  s’agissait  d’une 
tumeur  de  l'infundibulum,  sans  participation  de  l’hypophyse.  On  a  également  noté 
■sa présence  dans  les  tumeurs  de  l’hypophyse.  M.  A.  Salmon  mentionne  une  cen¬ 
taine  de  cas  de  tumeurs  hypophysaires,  accompagnés  de  somnolence  continue  ou 
paroxystique.  Un  traitement  hypophysaire  a,  dans  quelques  cas,  amené  la  gué¬ 
rison  ou  l’amélioration  de  la  narcolepsie.  Ainsi,  dans  une  intéressante  observa¬ 
tion  de  notre  collègue  M.  Tom-A.  Williams,  il  s’agissait  de  tumeur  de  l’hypo¬ 
physe  avec  adipose,  troubles  visuels,  céphalée  et  narcolepsie.  Des  irradiations  de 
la  sélle  turcique  firent  disparaître  la  narcolepsie  et  la  céphalée,  et  améliorèrent 
les  troubles  visuels.  De  même,  l’administration  d’extraits  hypophysaires,  dans  un 
cas  d’Eason,  firent  disparaître  le  syndrome  de  Frôlich  et  les  accès  de  somnolence. 
Dans  un  cas  de  Harris  et  Graham,  l’hypophyseclomie  fit  cesser  momentanément 
une  narcolepsie  qui  reparut  avec  la  réapparition  de  la  tumeur  hypophysaire. 
Dercuin  cite  le  cas  d'un  homme,  atteint  de  narcolepsie,  qui  présentait  de  l’atro¬ 
phie  testiculaire  et  de  légers  signes  d’acromégalie;  il  y  eut  une  légère  améliora¬ 
tion  sous  l'influence  d'un  traitement  thyroïdien.  Ces  faits,'  il  est  vrai,  ne  sont  pas 
absolument  sans  réplique,  car  on  pourrait  admettre  que  la  tumeur  hypophysaire 
retentit  sur  l’infundibulum,  en  le  comprimant,  par  exemple,  comme  Salmon 
admet  que  les  lésions  infundibulaires  retentissent  sur  l’hypophyse. 

Au  demeurant,  le  lobe  postérieur  de  l'hypophyse  et  l’infundibulum,  qui  cons¬ 
titue  le  sommet  du  III”  ventricule,  sont  non  seulement  contigus,  mais  encore  de 
même  origine.  Le  lobe  postérieur,  ou  lobe  nerveux,  n’est  qu’un  appendice  de  ce 
ventricule;  il  est,  chez  le  fœtus,  creusé  d’une  cavité  centrale  qui  n’est  autre  chose 
que  la  partie  inférieure  du  ventricule  moyen.  II  est  vrai  que  cette  cavité  disparait 
vite  et  n’existe  pas  chez  l'adulte.  Ce  lobe  postérieur  et  l’infundibulum  n’en  appar¬ 
tiennent  pas  moins,  tous  les  deux,  au  veutrieule  moyen. 
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Dans  cos  conditions,  on  comprend  qu'il  soit  malaisé  de  faire  la  part  de  ce  qui 
appartient  à  l’hypophyse  et  de  ce  qui  relève  de  l’infundibulum,  et  de  décider  si  la 
narcolepsie,  comme  la  polyurie,  tient  à  une  lésion  de  l'infundihulum  ou  à  une 
lésion  de  l'hypophyse.  Le  voisinage  de  ces  deux  organes  permet  d’invoquer,  avec 
une  apparence  de  logique,  la  théorie  du  retentissement  des  lésions  de  l’un  de  ces 
organes  sur  le  fonctionnement  de  l’aulre.  (Juoi  qu’il  en  soit  de  cette  question  du 
centre  de  la  narcolepsie  et  de  la  polyurie,  s’il  est  facile  d’expliquer  le  mécanisme 
de  la  polyurie,  il  est  bien  dillicile  d’expliquer  celui  de  la  narcolepsie,  et  je  m’abs¬ 
tiendrai  de  toute  hypothèse  sur  ce  chapitre. 

L’observation  que  je  rapporte  étant  purement  clinique  ne  fournit,  du  reste, 
aucun  prétexte  à  une  hypothèse.  Elle  montre  simplement  une  narcolepsie  sur¬ 
venue  à  la  suite  d’une  commotion  cérébrale,  et  coexistant  avec  un  groupement 
symptomatique  qui  permet  de  la  rattacher  à  une  lésion  traumatique  de  la  base 
du  cerveau  (région  pédonculo-hypophysaire).  En  rapprochant  celte  observation  de 
celles  où  la  narcolepsie  apparaît  au  cours  des  tumeurs  de  la  région  interpédoncu- 
laire  ou  de  la  pituitaire,  on  peut  admettre  un  rapport  de  causalité  entre  cette 
localisation  et  les  accès  de  sommeil,  sans  qu’on  puisse  encore  préciser  davan¬ 
tage. 

Je  dois  ajouter  que  le  cas  de  mon  malade  est  encore  plus  complexe  et  que  les 
symptômes  qu’il  présente  ne  sont  peut-être  pas  tous  d'ordre  traumatique.  J’ai 
déjù  dit  que  deux  ponctions  lombaires,  faites  en  1910,  avaient  montré  l’existence 
d’une  lymphocytose  nette.  Deux  nouvelles  ponctions,  pratiquées  le  13  et  le  20  sep¬ 
tembre  1917,  liront  voir  que  le  liquide  était  clair,  hypertendu,  avec  hyperalbumi- 
nose  et  lymphocytose  (20 et  10  lymphocytes  par  millimètre  cube  à  la  cellule  de 
Nagcol.te).  La  réaction  de  Wassermann  fut  négative,  les  deux  fois,  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  et  dans  le  sang  Mais  une  nouvelle  ponction  lombaire,  prati¬ 
quée  le  15  mars  1918,  décela  une  réaction  de  Wassermann  positive,  avec  toujours, 
de  la  lymphocytose.  Ces  trois  derniers  examens  ont  été  faits  par  la  môme  per¬ 
sonne.  Dans  ces  conditions,  on  peut  se  demander  si  la  syphilis  n'est  pas  associée 
il  la  commotion  cérébrale  traumatique  et  si  elle  ne  pourrait  pas  revendiquer 
quelques-uns  des  symptômes  observés  :  la  lymphocytose,  le  signe  d'Argyll  llobert- 
son  unilatéral  et  l'abolition  du  réllexe  achilléen  droit,  qui  existe  chez  cet  homme. 
Six  mois  s’étaient  écoulés  entre  l’avant-dernière  et  la  dernière  ponction  lom¬ 
baire;  pendant  ce  laps  de  temps,  il  n’y  a  pas  eu  infection  syphilitique,  autant  que 
j’ai  pu  en  juger.  Il  n’y  a  pas  réactivation,  le  malade  n’ayant  été  soumis  à  aucun 
traitement  antisyphilitique.  On  pourrait,  il  est  vrai,  mettre  en  doute  la  valeur  du 
dernier  Wassermann.  Je  n’en  rerai  rien,  encore  que  deux  séries  de  cinq  injections 
de  novoarsénobenzol  n'aient  amené  aucune  espèce  d’amélioration. 

Ouoi  qu’il  en  soit,  la  narcolepsie  ressortit  à  la  lésion  traumatique  de  la  base  du 
cerveau,  qui  l'a  déterminée  directement. 

VI  Troubles  vaso-moteurs  et  Hypothermie  prononcés  d’un  Membre 
supérieur  remontant  à  neuf  mois  et  consécutifs  à  une  Intoxica¬ 
tion  par  les  Gaz,  par  MM.  Gorouichk  et  Jean  Weitz. 

Observation.  —  Le  soldat  que  nous  présentons  à  la  Société  est  onlré  à  l’hôpital  Buiïon, 
dans  le  service  de  M.  Babinski,  le  18  janvier  dernier,  se  plaignant  de  faiblesse  et  de 
refroidissement  de  la  main  gauche.  Depuis  celte  époque  son  état  ne  s’est  pas  modifié; 
que  la  température  extérieure  soit  froide  ou  étouffante  comme  ces  temps  derniers,  la 
main  ot  l'avant-bras  gauches  restent,  par  rapport  au  côté  droit,  en  état  d’hypothormie 
très  prononcée. 

(lot  homme  nous  dit  avoir  été  intoxiqué  par  les  gaz  lo  27  teplembre  19 17  :  il  ressentit 
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dans  l’après-midi  de  ce  jour,  ainsi  quo  ses  camarades,  du  mal  de  tète,  de  la  chaleur  à 
la  gorge;  ses  yeux  larmoyèrent;  il  remarqua  que  ses  deux  mains  avaient  une  tendance 
à  se  contracturer  en  flexion.  Mais  ce  symptôme  disparut  rapidement.  Le  soir,  il  avait  40° 
avec  une  transpiration  abondante.  Il  lut  évacué  et,  quelques  jours  après,  il  était  envoyé 
en  convalescence  à  Paris.  C’est  alors  que  pour  la  première  lois,  quinze  à  vingt  jours 
après  avoir  quitté  le  front,  il  remarqua  que  sa  main  gauche  restait  en  permanence 
rouge  et  froide  et  qu’il  était  gêné  pour  s’en  servir. 

Le  7  novembre  1917,  il  fut  examiné  par  le  professeur  Achard,  qui  inscrivit  sur  ses 
papiers  la  note  suivante  ;  «  Hypothermie  de  la  main  gauche  avec  parésie  et  tremble- 

Ei i  janvier  1918,  lorsque  nous  l’avons  examiné  pour  la  première  fois,  il  affirma 
n’avoir  jamais  été  blessé  au  membre  supérieur  gauche.  On  n’y  constatait  aucune  cica¬ 
trice,  aucune  trace  de  traumatisme.  Il  ne  se  rappelait  pas  non  plus  avoir  subi  de 
gelure.  Toutefois  il  disait  avoir  beaucoup  souffert  du  froid  pondant  son  évacuation, 
particuliérement  dans  un  baraquement  où  il  séjourna  quelques  jours  avant  d’être 
envoyé  en  convalescence 

La  main  gauche  était  plus  rouge  que  la  droite,  l’as  d’œdème.  Elle  était  nettement 
refroidie,  et  cette  hypothermie  remontait  jusqu’au-dessus  du  coude.  On  ne  constatait 
pas  de  transpiration  do  cette  main,  alors  que  la  droite,  au  contiaire,  était  habituellement 
moite.  Tous  les  mouvements  volontaires  s’exécutaient  bien,  mais  avec  une  force  un 
peu  diminuée  (31  au  dynamomètre  contre  41  à  droite). 

Les  pulsations  radiales  étaient  normales  (la  pression  artérielle  était  de  12,5  des 
deux  côtés,  mesurée  par  la  méthode  du  Riva-Rocci-Vaquez).  Les  oscillations  de  l’appa¬ 
reil  l’aehon,  prises  au  poignet,  couvraient  20  divisions  à  droite  et  seulement  9  du  côté 
malade;  au  bras,  elles  couvraient  34  divisions  &  droite  conirc  28  à  gauche.  Après  un 
bain  chaud,  les  oscillations  du  poignet  atteignent  22  à  droite  et  20  à  gauche.  Les  ré¬ 
flexes  étaient  normaux:  11  existait  une  légère  amyotrophie  (1  centimètre  à  la  partie 
supérieure  de  l'avant-bras).  La  contractilité  mécanique  était  légèrement  augmentée  et 
un  peu  lento  dans  l’adducteur  du  pouce  et  l’hypothénar. 

La  contractilité  faradique  était  conservée  dans  tous  les  muscles  de  la  main  et  de 
l'avant-bras  sans  modifications  sensibles  du  seuil  ;  mais  la  secousse  était  allongée,  ce 
qui  se  traduisait  par  lo  phénomène,  très  accentué,  de  la  fusion  prématurée  des  secousses. 

Il  n’existait  par  ailleurs  aucun  signe  objectif  de  lésion  du  système  nerveux  ni  de 
l'appareil  circulatoire. 

Mlle  Grunspan  a  bien  voulu  mesurer  au  pyromètre  la  température  des  deux  mains  : 
le  6  février  1918,  elle  était,  à  la  face  dorsale,  de  32°  à  droite,  de  24°  à  gauche. 

Pendant  le  séjour  que  cet  homme  a  fait  dans  le  service,  n„us  avons  pu  observer 
maintes  fois  qu’il  se  servait  continuellement  de  sa  main  gauche  pour  tous-lcs  usages  de 
la  vio.  C’est  dire  qu’il  n’était  pas  possible  d’expliquer  cette  hypothermie  par  une  immo¬ 
bilisation  du  membre.  Nous  n'avons  jamais  constaté,  au  cours  d’examens  multiples, 
aucune  trace  do  striction  sur  le  membre  malade. 

Un  traitoment  par  les  douches  d'air  chaud,  la  faradisation,  des  exercices,  a  été  pour¬ 
suivi  sans  interruption  pendaut  S  mois;  depuis  un  mois  environ,  il  travaille  de  son 
métier  de  dessinateur  sans  gêno  très  appréciable  (c’est  vrai  que  la  main  gauche  n’est 
utilisée  que  d'une  manière  accessoire),  et  cependant  la  rougeur  et  l’hypothermie  ont 
été  constatées,  sans  exception,  à  chaque  examen. 

Le  20  avril,  la  température  du  dos  des  mains  était  de  32»  à  droite  contre  23°  à  gaucho. 
Le  20  juin,  elle  était,  au  dos  des  mains,  de  27°  à  droite  contre  20»  à  gauche;  à  la  paume, 
de  28»  i  droite  contre  25°  à  gauche;  à  l'avant-bras,  de  30»  contre  26». 

L’anidrose  persiste  d’une  façon  constante;  de  même  les  troubles  de  l'excitabilité  mé¬ 
canique  dans  les  muscles  de  la  main.  L'amyotrophie  parait  avoir  un  peu  augmenté  :  on 
trouve  un  bon  centimètre  et  demi  de  différence  entre  les  deux  avant-bras.  Lo  seuil  de 
l’excitabilité  faradique  est  légèrement  plus  élevé  dans  les  muscles  du  côté  malade;  le 
phénomène  de  la  fusion  prématurée  des  secousses  faradiques  se  constate  avec  la  plus 
grande  netteté.  Enfin  la  secousse  galvanique  est  un  pou  lente  dans  les  muscles  de  la 
main,  mais  sans  inversion  de  la  secousse. 

Les  oscillations  restent  très  réduites  au  poignet  gauche  (8  divisions  contre  20  à  droite), 
et  il  est  nécessaire  de  prolonger  le  bain  chaud  pour  les  amener  à  la  même  amplitude 
que  du  côté  sain.  En  même  temps  disparaît  intégralement  la  fusion  prématurée  des 
secousses.  La  pression  artériocapillaire  au  Garlncr  est  également  abaissée  à  gauche 
(11,5  contre  15  à  droite),  alors  que  la  pression  artérielle  (liivn-Rocci-Vaquez)  reste  égalo 
des  deux  côtés  à  12. 
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En  résumé,  nous  nous  trouvons  en  présence  chez  ce  soldat  d’un  syndrome  phy- 
siopathique  très  analogue  à  celui  que  Babinski  et  Froment  ont  décrit  chez  des 
blessés  des  membres  (troubles  d'ordre  réflexe).  Comme  ces  blessés,  notre  malade 
ne  présente  ni  lésion  des  troncs  nerveux,  ni  lésion  des  troncs  artériels;  les 
troubles  vaso-moteurs  et  thermiques  se  montrent  au  premier  plan,  tenant  sous 
leur  dépendance  certaines  perturbations  de  la  fonction  musculaire  tels  que  la 
méiopragie.  Mais,  nous  tenons  it  le  fuire  remarquer  nettement,  le  malade  con¬ 
tinue  ii  se  servir  de  sa  main  d'une  manière  habituelle,  et  il  n’est,  pas  possible  de 
rattacher  le  trouble  circulatoire  et  l’hypothermie  à  une  immobilisation  qui  n’existe 
l>as. 

Il  s’agit  donc  d’un  trouble  primitif  de  l’innervation  sympathique,  dont  la  cause 
nous  échappe.  Cet  homme  n’a  subi  aucune  espèce  de  traumatisme.  11  n’a  pas  non 
plus  été  éprouvé  par  le  froid  ou  par  l’humidité ,  comme  ces  soldats  dont  Cruche t, 
Moulier  et  Calmeltes  (1  ;  ont  récemment  publié  les  observations  et  qui,  après  avoir 
dormi  dans  des  habits  trempés,  ont  présenté  au  réveil,  dans  un  membre  supérieur, 
des  fourmillements  à  la  suite  desquels  s’est  développé  le  syndrome  physiopathique. 

Dans  l’histoire  que  rapporte  notre  malade,  il  n’est  question  que  d’une  intoxica¬ 
tion  par  les  gaz  pour  laquelle  il  dut  être  évacué;  quinze  à  vingt  jours  plus  lard,  la 
syndrome  s’était  constitué,  présentant  les  mômes  caractères  que  l’un  de  nous  a 
étudiés,  avec  Babinski  et  Froment  (2),  chez  les  blessés  des  membres,  et  qui  exis¬ 
taient  aussi  chez  les  malades  de  Cruchel,  Mouticr  cl  Calmettcs. 

Vil.  M.  Babinski. 

VIII  Régénération  Nerveuse  dans  un  cas  de  Suture  des  V*  et 

VI"  Racines  cervicales,  Restauration  réelle  et  Restauration  utile, 

par  M.  Andhk-Thomas. 

Ce  blessé  a  été  déjà  présenté  à  la  Société  de  Neurologie  le  2!)  juin  1910.  Blessé- 
le  10  mai  1915,  il  était  atteint  d’une  paralysie  radiculaire  supérieure  du  plexus 
brachial  droit.  Au  cours  de  l’opération  pratiquée  par  le  docteur  Gosset,  le 
15  mars  1916,  on  put  s’assurer  que  Cv  et  CV1  avaient  été  complètement  section¬ 
nées;  CŸMétait  englobée  dans  un  étui  fibreux  dont  elle  fut  par  la  suite  complète¬ 
ment  dégagée  ;  elle  semblait  dépolie,  légèrement,  indurée  ;  après  résection  des  trac- 
tus  fibreux  et  du  névrome  après  avivement  des  bouts  supérieur  et  inférieur,  Cv  et 
Cv  furent  suturées.  Les  muscles  paralysés  étaient  le  deltoïde,  le  sus  et  le  sous- 
épineux,  le  grand  rond  et  le  petit  rond,  le  biceps,  le  brachial  antérieur,  le  long 
et  le  court  supinateur,  les  radiaux;  la  réaction  de  dégénérescence  était  totale 
pour  tous  ces  muscles.  Le  rond  pronateur  était  également  paralysé  et  ne  se  con¬ 
tractait  pas  électriquement;  le  chef  claviculaire  du  grand  pectoral  était  plus  faible 
et  la  contraction  galvanique  y  était  légèrement  ralentie. 

Après  l’opération,  on  essaya  d’appliquer  un  appareil  et  de  maintenir  l’avant- 
bras  en  flexion  sur  le  bras,  mais  l’appareil  ne  put  être  supporté  et  ce  blessé  reprit 
du  travail  en  conservant  le  bra3  en  extension. 

Aujourd’hui  les  mouvements  volontaires  d’abduction  du  bras,  de  rotation,  de 
flexion  de  l’avant-bras  paraissent  tout  d'abord  inexistants,  lorsque  l'un  de  ces 

(1)  CnucHST,  Moirrmu  et  Calitkttbs,  Sur  une  forme  de  paralysie  segmentaire  non 
traumatique  du  membre  supérieur;  importance  des  troubles  vaso  moteur*.  Annale»  di- 
médecine,  V,  n°  I ,  janvier-février  1918. 

(2)  Bauinski,  Froment  et  IIeitz,  Annale»  de  médecine,  III ,  n"  li,  septembre-octobre  ttHfi. 
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mouvements  est  exécuté  au  commandement  :  ce  sont  les  muscles  antagonistes 
qui  l'emportent,  le  grand  pectoral  et  le  grand  dorsal  dans  le  mouvement  d’abduc¬ 
tion,  la  contraction  du  triceps  dans  le  mouvement  de  flexion  de  l’avant-bras. 
Cependant,  quand  on  insiste,  en  particulier  pour  la  flexion  de  l'avant-bras,  après 
avoir  fléchi  soi-même  l'avant-bras  à  angle  droit  sur  le  bras,  et  en  recommandant 
au  blessé  de  ne  pas  déployer  un  effort  excessif,  on  voit  le  biceps  el  le  long  supina¬ 
teur  se  contracter  el  soulever  la  peau.  Dans  la  même  altitude,  la  contraction  du 
deltoïde  est  plus  apparente.  Seuls  les  muscles  radiaux  restent  complètement  para¬ 
lysés  et  très  atrophiés. 

La  réaction  de  dégénérescence  a  disparu  dans  le  biceps,  le  long  supinateur,  le 
deltoïde,  le  brachial  antérieur,  les  muscles  ronds,  les  muscles  épineux  et  le  rond 
pronateur.  La  réaction  de  dégénérescence  totale  persiste  pour  les  muscles  radiaux. 

La  secousse  musculaire  mécanique  est  encore  faible,  mais  elle  peut  être 
obtenue  dans  le  grand  rond,  le  biceps,  le  long  supinateur;  elle  est  moins  appa¬ 
rente  dans  le  deltoïde. 

Le  territoire  cutané  de  Cv  et  CV1  est  le  siège  de  paresthésies,  mais  l’anesthésie 
n’a  pas  complètement  disparu. 

Le  réflexe  tricipital  est  faible.  Les  réflexes  radio  et  cubito-pronateurs  sont  abo¬ 
lis,  de  même  que  le  réllexe  des  radiaux. 

La  restauration  des  fibres  motrices  et  sensitives  de  Gv  et  de  O'  ne  fait  aucun 
doute  et  le  degré  d'amélioration  des  réactions  électriques  laisse  supposer  que  ce 
blessé  devrait  se  servir  beaucoup  mieux  qu’il  ne  le  fait  de  son  bras  droit.  On  ne 
peut  invoquer,  comme  cause  de  celte  insuffisance,  les  erreurs  d’aiguillage  dans 
la  restauration  des  fibres  motrices;  les  parakinésies,  les  syncinésies  ne  sont  pas 
très  manifestes.  La  restauration  utile  reste  donc  très  au-dessous  de  la  restaura¬ 
tion  réelle.  11  est  vraisemblable  que  ce  défaut  d’utilisation  est  la  conséquence 
d’une  habitude  fâcheuse  entretenue  pendant  de  longs  mois;  des  observations  de 
cet  ordre  —  celle-ci  n'est  pas  isolée  —  démontrent  combien  la  rééducation  est 
nécessaire,  d’une  part  pour  entraîner  des  muscles  en  voie  de  restauration,  d'autre 
part  pour  refréner  l'usage  exclusif  de  muscles  dont  la  mise  en  jeu  n’est  plus 
contre-balancée  par  l’intervention  de  leurs  antagonistes.  11  n’est  pas  inutile 
d’ajouter  que  cette  rééducation  doit  être  médicale,  scientifique  et  non  livrée  à 
des  appareils  ou  à  des  aides  ignorants  et  inexpérimentés. 

IX.  Réaction  Polyiiévritique  dans  un  cas  de  Tétanos  localisé, 

par  M.  11e  N  ni  Fbançais. 

Nous  avons  observé  un  cas  de  tétanos  localisé  du  membre  inférieur  droit  chez 
un  lieutenant- d'infanterie,  blessé  le  20  mars  1918  d’un  séton  du  mollet  droit.  Cet 
officier  a  reçu  deux  injections  préventives  de  sérum  antitétanique  à  dix  jours  d’in¬ 
tervalle.  Néanmoins  les  premiers  symptômes  du  tétanos  ont  fait  leur  apparition 
le  0  avril,  soit  onze  jours  apres  la  blessure.  L’affection  était  caractérisée  à  la 
période  d’état  par  une  vive  douleur,  de  la  contracture,  des  spasmes  musculaires 
et  des  redoublements  convulsifs  exagérant  les  phénomènes  douloureux.  Sauf  quel¬ 
ques  secousses  convulsives  dans  le  membre  inférieur  gauche  ayant  duré  trois 
jours,  ces  diverses  manifestations  sont  restées  localisées  au  membre  atteint,  les 
membres  supérieurs,  la  colonne  vertébrale  étant  toujours  restés  indemnes. 
Traité  par  le  chloral  administré  à  la  dose  quotidienne  de  10  à  12  grammes  par 
jour,  les  injections  intra-jachidiennes  de  sérum  antitétanique  répétées  à  quatre 
reprises,  à  la  dose  de  20  c.  c.,  les  injections  également  intra-rachidiennes  de  sul- 
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fate  de  magnésie  à  2  “/„  dont  l'efTicacité  thérapeutique  s’est  montrée  remarquable, 
toute  contracture  avait  disparu  au  bout  de  deux  mois.  La  guérison  aurait  pu  être 
considérée  comme  complète  si  certaines  particularités  n’avaient  attiré  noire  atten¬ 
tion  ii  l’examen  du  membre  blessé.  C’est  ainsi  que  les  téguments  de  la  jambe 
présentaient  un  peu  de  rougeur  et  d’œdème.  Le  réflexe  acbilléen  droit  (côté  ma¬ 
lade)  était  très  affaibli,  tandis  que  les  réflexes  rotuliens  et  acbilléen  gauche  étaient 
encore  exagérés.  La  force  des  mouvements  de  flexion,  d’extension,  d’adduclion  et 
d'abduction  du  pied  sur  la  jambe  était  diminuée.  L’hyperexcitabîlité  faradique  et 
galvanique,  considérée  comme  classique  au  décours  du  tétanos,  n’existait  qu'au 
niveau  des  muscles  des  membres  restés  indemnes.  Ce  fut,  au  contraire,  une  hypo- 
excitabilité  faradique  et  galvanique  très  marquée  que  nous  constatâmes  au  niveau 
des  nerfs  et  des  muscles  du  membre  atteint.  L’hypoexcitubilité  faradique  était 
très  nette  dans  le  nerf  sciatique,  ses  branches  poplitées  et  les  muscles  qui  en  dé¬ 
pendent.  Elle  était  moins  accusée  dans  le  domaine  du  nerf  crural  et  dans  les 
muscles  de  la  ceinture  pelvienne.  Les  seuils  de  contractilité  galvanique  étaient 
notablement  plus  élevés  que  du  côté  opposé.  Enfin,  en  excitant  le  nerf  tibial  pos¬ 
térieur  et  les  muscles  de  son  territoire  (muscles  de  la  plante  du  pied  et  fléchis¬ 
seurs  des  orteils)  on  notail  l’existence  de  contractions  lcnles  et  gulvanoloni- 
ques. 

Il  est  impossible  d’interpréter  ces  troubles  électriques  comme  étant  sous  la 
dépendance  exclusive  d'une  lésion  directe  du  nerf  tibial  postérieur  par  le  projec¬ 
tile.  Le  trajet  de  la  blessure  (séton  à  la  région  postérieure  et  moyenne  du  mollet 
droit)  ne  permet  pas  de  le  supposer.  D’autre  part,  les  troubles  des  réactions  élec¬ 
triques  existent  dans  un  territoire  très  étendu  dépassant  celui  du  nerf  s.ciatique, 
et  dans  des  zones  trop  éloignées  et  indépendantes  du  siège  de  la  blessure  initiale 
pour  qu’une  pareille  hypothèse  soit  vraisemblable.  Aussi  ces  perturbations  de  la 
contractilité  électrique  nous  paraissent-elles  traduire  l’existence  d’une  polynévrite 
toxi-infectieuse  au  niveau  du  membre  atteint  de  tétanos.  On  sait  que  le  poison 
tétanique  emprunte  la  voie  des  nerfs  pour  se  propager  du  point  d'inoculation  vers 
le  système  nerveux  central.  Cette  propagation  se  fait,  en  général,  sans  que  des 
lésions  décelables  par  l'examen  clinique  ou  l'étude  anatomo-pathologique  se  ma¬ 
nifestent  au  niveau  du  nerf  vecteur.  Mais  si  rare  qu’elle  soit,  la  possibilité  du 
développement  d’une  névrite  périphérique  (i  la  suite  de  l’infection  tétanique  n'est 
pas  douteuse.  Dans  le  cas  actuel,  la  réalité  de  cette  névrite  ressort  nettement  de 
l’étude  des  symptômes  observés  chez  notre  malade,  k  savoir  :  légère  parésie  des 
mouvements  du  pied  sur  la  jambe,  affaiblissement  du  réflexe  acbilléen,  troubles 
des  réactions  électriques  caractérisés  par  une  hypoexeitabiliLé  faradique  dans  cer¬ 
tains  muscles,  une  ébauche  de  réaction  de  dégénérescence  dans  ceux  de  l’extrémité 
du  membre. 

Les  circonstances  étiologiques  générales,  expliquant  l’absence  de  généralisation 
et  la  localisation  du  tétanos  dans  un  membre,  nous  incitent  à  penser  que  c’est 
bien  par  le  mécanisme  de  la  névrite  ascendante  et  non  par  celui  de  l’infection  par 
voie  sanguine  qu'on  doit  expliquer  les  réactions  polynévriliques  en  présence  des¬ 
quelles  nous  nous  trouvons.  L’antitoxine  injectée  ayant  surtout  pour  rôle  de  dé¬ 
truire  les  toxines  en  circulation  dans  le  sang  et  les  humeurs,  tandis  qu’ellealteint 
plus  diflicilement  celles  déjà  fixées  sur  les  nerfs,  il  s'ensuit  que  la  sérothérapie 
s’oppose  à  la  transmission  de  la  maladie  pur  la  voie  sanguine  et  n'entrave  pas  la 
pénétration  du  virus  par  Ja  voie  des  nerfs  dont  les  ramifications  sont,  au  niveau 
de  la  plaie,  au  contact  de  l’agent  pathogène. 
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X.  Sur  l’Hypertrophie  Musculaire  consécutive  aux  Lésions  graves 

des  Nerfs  périphériques.  Une  Observation  nouvelle,  par  M.  J.  Lhkh- 

.  MIXTE. 

Dans  une  communication  faite  à  la  séance  du  40  janvier  dernier,  nous  avons 
attiré  l’attention  sur  un  fait  qui,  à  notre  connaissance,  n'a  pas  encore  été  observé 
dans  les  lésions  traumatiques^! es  nerfs  périphériques  :  l’hypertrophie  apparente  des 
muscles  innervés. par  le  nerf  lésé.  L’observation  que  nous  présentions  avait  trait  à 
l’hypertrophie  manifeste  des  muscles  du  mollet  consécutive  à  une  lésion  profonde 
du  nerf  sciatique  chez  un  soldat  dont  la  blessure  avait  atteint  le  nerf  grand  scia¬ 
tique  à  la  fesse.  L’hypertrophie  apparaissait  à  l’examen  le  plus  superficiel  et 
atteignait  non  seulement  le  triceps  aurai  mais  encore  tous  les  muscles  du  groupe 
liriléro-externe. 

Les  muscles  hypertrophiés  présentaient  à  la  palpation  une  consistance  anor¬ 
male  :  durs  môme  à  l’état  de  complet  relâchement,  ils  semblaient  formés  d’un 
tissu  de  la  consistance  du  caoutchouc  durci.  Cette  augmentation  de  volume  des 
muscles  du  mollet  s’accompagnait  de  modifications  de  l’excitabilité  électrique 
des  branches  du  nerf  sciatique  et  des  muscles  qu’elles  innervent.  La  I).  1t.  était 
complète  dans  lés  muscles  du  S.  I’  E.,  incomplète  dans  ceux  du  S.  P.  1. 

Les  réflexes  cutanés  et  tendineux  de  la  jambe  et  du  pied  étaient  complètement 
abolis  et  l’on  constatait  sur  le  talon  et  le  bord  externe  du  pied  de  nombreuses 
callosités  au-dessous  desquelles  s’étaient  développées  des  bourses  séreuses  dont 
l'inflammation  s’accusait  par  une  rougeur  et  une  tuméfaction  do  tout  le  bord 
externe  de  la  voûte  plantaire. 

A  côté  de  ces  modifications  nous  notions  l'existence  de  troubles  circulatoires 
manifestes  :  cyanose  de  tout  le  pied,  dilatation  des  veines  superficielles  et 
léger  œdème  périmalléolaire. 

Nous  examinâmes  le  blessé  trente-quatre  mois  après  l'époque  de  la  blessure; 
ceci  n’est  pas  sans  intérêt  à  relever  parce  qu’il  était  permis  de  se  demander  si 
l’hypertrophie  des  masses  musculaires  n’était  pas  sous  la  dépendance  des  troubles 
circulatoires  prolongés. 

L’observation  que  nous  présentons  aujourd’hui  et  qui  est  de  tous  points  calquée 
sur  la  précédente  montre  qu’il  n’en  est  rien  et  que  cette  hypertrophie  des  muscles 
innervés  par  un  nerf  très  altéré  peut  se  développer  rapidement. 

Observation.  —  Le  soldat  Hou. . . ,  âgé  de  22  ans,  fut  btossé  le  29  mars  1918,  dans  la 
région. de  Montdidier,  par  une  balle.  Le  projectile  pénétra  à  la  l'ace  externe  do  la  cuisse 
gaucho  à  son  tiers  moyen  et  sortit  à  la  face  antérieure  au  même  niveau. 

Nous  examinâmes  le  blessé  le  14  mai  1918,  par  conséquent  u.i  mois  et  demi  après 
l’époque  de  la  blessure.  La  paralysie  des  muscles  "do  la  jambe  et  dtj  pied  était  com¬ 
plète  et  ne  permettait  aucun  mouvement  volontaire.  Les  réflexes  aehillécn  et  médio- 
ptantaire  gauches  étaient  aboli?,  tandis  qu’ils  étaient  normaux  â  droite.  Du  côté  atteint 
le  réflexe  rotulien  était  légèrement  plus  vif  que  du  côté  sain. 

A  l’inspection,  le  quadriceps  gauche  apparaissait  un  peu  atrophié,  tandis  que  le  mollet 
gauche  montrait  une  augmentation  nette  île  son  volume  par  rapport  au  mollet  sain.  Les 
reliefs  musculaires  étaient  conservés  et  la  jambe  n’était  pas  particuliérement  déformée; 
cependant  le  renflement  du  triceps  sural  à  la  partie  supérieure,  joint  à  l’hypertrophie  du 
corps  charnu  des  muscles  du  groupe  antéro-externo,  donnait  au  mollet  une  forme  un 
Peu  spéciale  :  mollet  en  baluslre. 

Au  palper,  les  muscles  hypertrophiés  donnaient  l’impression  de  masses  durcies  ana¬ 
logues  à  colle  du  caoutchouc  plein. 

L’excitabilité  idio-musculairo  éLail  diminuée  mais  non  abolie  dans  les  muscles  du 
I'.  E.  et  du  S.  P.  I.' 

Los  deux  branches  du  nerf  sciatique  étaient  ineacilables  au  courant  faradique  :  quant 
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aux  muscles,  les  jumeaux  avaient  perdu  l'excitabilité  faradique  et  étaient  hyperexci- 
tnbles  au  galvanique  avec  tendance  4  l'égalisation  des  secousses  au  pôle  positif 
et  au  pôle  négatif  1”  rr  N. 

Les  muscles  du  groupe  antrro-cx terne  (S.  I‘.  K.)>  inexcitables  au  courant  faradique, 
ôtaient,  eux  aussi,  liypcroxcitables  au  courant  galvanique  avec  égalité  polaire  (N  zz  1’). 

La  sensibilité  objective  apparaissait  fortement  troublée,  car  la  face  externe  de  la 
jambe,  les  faces  dorsale  et  plantaire  du  pied  présentaient  une  très  manifeste  liypo- 
esthésio  cutanée. 

Enfin,  ajoutons  que  Io  sujet  accusait  des  douleurs  irradiant  du  pied  vers  la  jambe. 

Comme  nous  l'avons  dit  plus  liant,  le  mollet  n’était  pas  déformé  par  une  infiltration 
œdémateuse,  mais  le  pied  et  la  région  périmalléolaire  étaient  le  siège'  d'un  œdème 
modéré  mais  indéniable;  de  [dus,  les  téguments  du  pied  présentaient' une  coloration 
rouge,  légèrement  cyanoliquc,  et  la  température  locale  était  pl lis  élevée  sur  le  pied 
gauche  que  sur  le  droit. 

Ainsi  qu’on  peut  le  voir,  l’observation  que  nous  rapportons  apparaît  exactement 
superposable  dans  tous  ses  éléments  à  celle  que  nous  avions  antérieurement 
publiée  :  même  lésion  du  grand  sciatique,  même  hypertrophie  généralisée  aux 
muscles  innervés  tant  par  le  S.  I*.  E.  que  par  le  S.  P.  I.,  accompagnée  des  mêmes 
perturbations  de  la  réflectivité,,  de  la  sensibilité  objective,  des  réactions  électri¬ 
ques  des  nerfs  et  des  muscles,  enfin  troubles  circulatoires  identiques.  La  seule 
différence  consiste  dans  la  date  de  l’examen  clinique  par  rapport  à  1  epoque  de  la 
blessure,  très  éloignée  dans  la  précédente  observation  (34  mois),  très  rapprochée 
dans  celle  d’aujourd’hui. 

Les  modifications  à  type  hypertrophique  des  muscles  innervés  par  les  branches 
du  nerf  sciatique  profondément  lésé  peuvent  donc  être  d’apparition  précoce,  puis¬ 
que  nous  les  constatons  très  développées  un  mois  et  demi  après  la  date  du  trau¬ 
matisme. 

Nous  ignorons  la  nature  intime  de  ces  modifications,  mais  comme  nous  l’avons 
antérieurement  indiqué,  il  semble  qu’il  s'agisse  dans  ces  faits  moins  d’une  hyper¬ 
trophie  musculaire  vraie  que  d'une  pseudo-hypertrophie  liée  elle-même  à  l’altéra¬ 
tion  du  tissu  conjonctif  i'ntcrfasciculaire. 

La  constatation,  dans  nos  laits,  de  troubles  circulatoires  indéniables  nous 
incite  à  penser  que  ces  pseudo-hypertrophies  musculaires  consécutives  aux  lésions 
graves  des  nerfs  mixtes  comme  le  nerf  grand  sciatique  sont  vraisemblablement 
à  rattacher  non  pas  à  un  trouble  trophique  dans  le  sens  étroit  du  mot,  secon¬ 
daire  à  la  destruction  plus  ou  moins  complète  du  tronc  nerveux,  mais  plutôt  aux 
perturbations  apportées  dans  le  régime  circulatoire  du  membre  inférieur. 

Et  ees  perturbations  nous  en  voyons  l’origine  dans  l’altération  des  filets  vaso¬ 
moteurs  directement  lésés  par  l’agent  vulnérant. 

XL  Un  cas  de  Syndrome  de  Foville  pédonculaire,  par  MM.  André  Léri 
et  I’kri'éiie. 

Le  syndrome  de  l'oviUe  est  constitué  par  l’aàsoeiation  &  une  hémiplégie  d’une 
paralysie  des  mouvements  associés  de  latéralité  des  yeux.  Les  cas  n’en  sont  pas 
encore  très  nombreux.  Le  plus  souvent  il  s’agit  d’une  variété  d’hémiplégie  alterne; 
I’  «  oculogyse  >  lésé  est  du  côté  opposé  à  la  paralysie  des  membres  :  il  s’agit  d’un 
sydromc  prolukéranlicl.  Plus  rarement,  l'oculogyse  touché  est  homolatéral  à  la 
paralysie  des  membres,  c’est-à-dire  que  les  yeux  sont  tournés  du  côté  opposé  :  il 
s’agit  alors  d'un  syndrome  pédonculaire  fou  de  la  partie  supérieure  de  la  calotte 
protubérarilielle'.  C’est  le  cas  de  l’observation  suivante  : 

P...,  41  ans,  soldat,  jusque-là  bien  portant,  est  brusquement  tombé  sur  le  côté  gauche 
et  a  perdu  connaissance  pendant  quelques  instants  ;  deux  ou  trois  jours  après,  il  pou- 
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vait  se  tenir  debout  et  marcher.  Entré  à  l'ambulance  une  dizaine  de  jours  plus  tard,  il 
passe  debout  une  partie  do  la  journée  du  lendemain;  le  surlendemain,  il  parait  très 
affaibli,  incapable  de  se  soutenir,  somnolent,,  il  répond  à  peine  aux  questions  et  de 
façon  absolument  imprécise;  les  jours  suivants,  il  est  plus  ou  moins  obnubile,  un  peu 
confus  et  désorienté,  répondant  aux  questions  par  saecadesj  mais  assez  justement, 
comme  avec  laisser-aller  et  parfois  avec  humour,  écrivant  irrégulièrement  des  phrases 
souvent  dépourvues  de  sens. 

A  l’examen,  on  constate  une  hémiplégie  gauche  totale,  mais  inégale.  La  face  est  à  peine 

bouche;  il  ferme  isolément  la  paupière  droite,  mais  non  la  gauche;  le  facial  inférieur 
est  beaucoup  plus  touché  que  le  supérieur,  les  rides  frontales  sont  seulement  un  peu 
moins  accusées  à  gaucho.  Le  membre  supérieur  gauche  est  on  contracture  marquée,  le 
bras  appliqué  au  corps,  l’avant-bras  en  demi-flexion,  la  main  à  demi  ouverte  et  en  pro- 
nalion  ;  il  n’y  a  aucun  mouvement  spontané  du  membre.  Le  membre  inférieur  est  en 
extension;  au  début,  sa  motilité  est  en  partie  conservée,  seuls  le  pied  et  les  orteils  sont 
immobiles  ;  quelques  jours  après,  il  est  aussi  contracturé  et  immobile  que  le  membre 
supérieur. 

Les  réflexes  roluliens,  radiaux  et  olécraniens  sont  vifs  des  deux  cédés,  mais  surtout 
à  gauohe,  le  crémastérien  et  l’abdominal  plus  vifs  à  droite;  clonus  du  pied  et  de  la 
rotule  à  gauche.  Le  réllexo  plantaire,  en  extension  nette  à  gauche,  est  d’abord  hésitant, 
puis  nettement  en  extension  aussi  à  droite. 

Forte  hypoeslhésie  de  toute  la  moitié  gauche  du  corps,  y  compris  la  face  ;  la  piqûre  et 
le  pincement  paraissent  être  sentis  comme  un  contact. 

Les  geux  sont  tous  deux  complètement  tournés  vers  le  côté  droit;  en  leur  faisant  suivre 
le  doigt,  on  peut  les  amener  jusqu’à  la  ligne  médiane,  mais  pas  ou  à  peine  au  delà.  A 
remarquer  que  le  droit  interne  droit  et  le  droit  externe  gauche  ne  fonctionnent  pas 
mieux  quand  la  paupière  opposée  est  fermée  ;  dans  les  mouvements  de  convergence,  le 
droit  interne  droit  no  fonctionne  pas  non  plus. 

Le  mouvement  associe  d'élévation  des  yeux  est  extrêmement  faillie,  la  pupille  est  très 
loin  do  suivre  la  paupière;  chaque  œil  no  fonctionne  pas  mieux  quand  la  paupière 
opposée  est  close. 

Léger  ptosis  et  léger  myosis  à  droite,  sourcil  droit  un  peu  abaissé.  Les  pupilles  réa¬ 
gissent  bien  à  la  lumière.  Voit  bien,  pas  d’hémianopsio.  Entend  la  montre  à  15  centi¬ 
mètres  à  droite,  au  contact  à  gauche. 

Langue  nettement  tirée  d  gauche  en  totalité;  mémo  dans  la  bouche,  la  pointe  est  un 
peu  déviée  à  gauche;  elle  ne  paraît  pas  atrophiée. 

Le  voile  se  contracte  bien,  mais  la  luetto  est  à  la  fois  portée  en  masse  vers  la  gauche 
et  déviée  à  gaucho  par  sa  pointe  (1).  Pus  de  troubles  do  la  déglutition,  légère  dysar- 
thrie  due  peut-être  en  partie  à  l’état  psychique. 

Hausse  légèrement  l’épaule  droite,  ne“pnut  hausser  l’épaule  gauche,  rqais  sans  doute 
surtout  à  cause  do  la  rigidité  du  bras.  Lève  et  tourne  parfaitement  la  tête  dus  deux 
côtés;  le  sterno-masloïdien-sc  contracte  aussi  bien  d’un  côté  que  de  l’autre. 

Incontinence  des  sphincters,  qui  parait  plus  en  rapport  avec  une  négligence  d’ordre 
psychique  qu’avec  des  troubles  organiques. 

Le  malade  a  été  suivi  pendant  plusieurs  mois;  il  y  a  eu  une  amélioration  faible  du 
côté  dos  membres,  nette  du  côté  de  la  paralysie  associée  du  regard. 

En  somme,  hémiplégie  gauche  spasmodique  totale  avec  hémi-hypoesthésie,  para¬ 
lysie  de  l’hypoglosse  gauche  (déviation  de  la  langue  vers  la  gauche),  paralysie  de 
l’oculogyre  gauche  (déviation  des  yeux  vers  la  droite)  sans  aucune  paralysie  cé- 
phalogyrc. 

Ce  syndrome  de  Fo ville  homolatéral  gauche  dénote  une  lésion  vraisemblable¬ 
ment  pédonculaire,  touchant  à  droite  le  faisceau  pyramidal,  le  ruban  de  Iteil  et  la 
Voie  centrale  cortico-nucléaire  oculogyre  (lœvogyre)  et  linguale.  Le  siège  de  cette 
lésion  peut  être  précisé  par  quelques  symptômes  accessoires  :  le  léger  ptosis  jît  le 
léger  myosis  droits  sont  comme  une  ébauche  du  syndrome  de  Weber  et  indiquent 

(1)  M.  Lafitte-Dupont  a  récemment  appelé  l’attention  sur  cette  déviation  do  la  luette 
dans  les  paralysies  de  la  langue  ;  nous  l'avons  observée  aussi  dans  nombre  d'autres 
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une  atteinte  très  légère  du  noyau  ou  des  racines  de  la  III0  paire;  la  forte  parésie 
des  mouvemenls  associés  d’élévation  des  yeux  semble,  d’après  ce  qu’on  en  sait 
(Spi  1 1er),  permettre  de  localiser  la  lésion  au  voisinage  des  tubercules  quadriju¬ 
meaux.  Ces  constatations  sont  parfaitement  concordantes. 

Quant  à  la  nature  de  la  lés'ion,  elle  semble  s’imposer  :  le  malade  a  eu,  il  y  a 
douze  ans,  des  accidents  spécifiques  pour  lesquels  il  a  été  longtemps  soigné  il 
Iticord;  marié  peu  après,  il  a  eu  un  enfant  mort-né.  L’évolution  par  à-coups  et 
comme  par  une  série  d’ictus  successifs,  l'amélioration  progressive  et  partielle 
indiquent  qu'il  s’agit  sans  doute  d’une  thrombose  par  artérile  syphilitique 
cl  d'un  ramollissement  consécutif.  La  distribution  des  artères  pédonculaircs, 
longues  et  minces,  s'enfonçant  profondément  de  bas  en  haut,  explique  que  la 
meme  lésion  ait  pu  atteindre  le  faisceau  pyramidal,  le  ruban  de  Keii,  les  faisceaux 
de  la  calotte,  peut-être  bipartie  antérieure  du  noyau  de  la  III"  paire  et  le  voisi¬ 
nage  des  tubercules  quadrijumeaux. 


XII.  Syndromes  dits  «  Commotionnels  »,  par  M.  Maurice  Dire. 

Grâce  à  M.  le  M.  1.  Arnaud,  tous  les  hommes  d’une  armée  engagée  dans  les 
Flandres  (mai-juin  1918)  et  évacués  pour  «  commotion  cérébrale  »  arrivaient  dans 
mon  service  quelques  heures  après  leur  mise  hors  de  combat.  On  sait  que  la  dis¬ 
position  du  terrain,  ne  permettant  presque  pas  de  travaux  de  défense,  rend  dans 
cette  région  les  accidents  de  cet  ordre  assez  fréquents. 

J’ai  reçu  108  hommes  étiquetés  commotionnés. 

Les  éclatements  incriminés  s’étaient  produits  —  lorsque  les  souvenirs  subsis¬ 
taient  pour  fournir  des  précisions  —  de  1  à  4  mètres  environ  ;  il  s’agissait  le  plus 
souvent  de  210,  mais  parfois  l'accident  avait  eu  lieu  au  cours  d’un  tir  de  concen¬ 
tration  où  la  discrimination  des  calibres  devenait  impossible. 

En  raison  de  la  friabilité  du  terrain,  l'ensevelissement  complet  ou  partiel  est 
de  règle,  confirmé  par,  des  contusions  ou  ecchymoses  diverses  dans  la  majorité 
des  cas  où  l’amnésie  s’oppose  aux  recherches  étiologiques. 

Si  on  juge  la  perte  de  connaissance  nécessaire  pour  légitimer  le  diagnostic, 
nous  ne  devrions,  sur  nos  108  cas,  en  retenir  que  67,  et  s’il  fallait  ne  garder  que 
les  observations  où  l’amnésie  se  poursuivait  au  moment  de  l'entrée  (défaut  de 
fixation),  nous  ne  devrions  plus  en  retenir  que  5.  Nous  serons  moins  exclusifs  et 
nous  rapporterons  sommairement  les  syndromes  divers  observés. 

Syndromes  cliniques.  —  1“  Syndrome  organique  permanent  :  0; 

2“  Syndrome  organique  transitoire  :  4.  Il  es)  caractérisé  par  de  l’asymbolic  sen¬ 
sorielle  et  motrice,  de  l'apraxie  motrice  et  intellectuelle;  le  liquide  C.  H.  est  tou¬ 
jours  rosé  ou  sanglant,  l’hyperalbuminose  persiste.  Mais  aphémie,  surdité  verbale 
véritable  confusion  mentale  par  apraxic  idéo-motrice,  parésie  avec  irritation 
pyramidale,  paralysie  d’un  nerf  crânien  (VT  paire),  hémorragie  méningée,  etc., 
tout  disparait  d’abord  de  façon  intermittente,  puis  permanente  pour  ne  laisser 
comme  séquelle  qu’un  état  neurasthénique  traînant  ou  une  certaine  hyper-réllec- 
livité.  fie  syndrome  organique,  à  la  réalité  duquelje  n’avais  pas  cru  d'abord,  a  ôlô 
isolé  par  Guillain  et  mérite  de  porter  son  nom  ; 

II0  Syndrome  physiopatliique  précoce  :  57.  On  note  :  perte  de  la  connaissance  au 
moment  du  traumatisme,  céphalée,  bourdonnements  d’oreille,  surdité  fonction¬ 
nelle  curable,  asymétrie  labyrinthique  transitoire,  vivacité  des  réllexes  tendineux 
sans  clonus  ou  très  rarement  aréflexie  temporaire,  bradycardie  résistant  aux  toni¬ 
ques  cardiaques  et  disparaissant  spontanément  après  une  quinzaine  de  jours  (très 
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fréquente),  tachycardie  (très  rare).  Le  liquide  céphalo-rachidien  est  exempt  de 
sang  niais  renferme  une  quantité  d’albumine  légèrement  inférieure  à  la  normale 
(de  0,30  à  0,45). 

4°  Syndrome  émotif  pur  :  107.11  n’existe  aucune  perte  de  connaissance  primitive, 
parfois  c’est  après  avoir  constaté  le  carnage  qui  l’entoure  que  l’homme  s’évanouit 
ou  arrive  au  poste  de  secours;  les  signes  de  l’entrée  sont  réduits  ù.une  céphalée 
légère  avec  bourdonnements  d’oreille  sans  modifications  labyrinthiques.  Les 
réflexes  et  le  liquide  céphalo-rachidien  sont  normaux.  Dans  trois  cas,  j’ai  observé 
un  délire  onirique  non  corifusionnel  qui  a  cédé  rapidement. 

Évolution.  —  Sur  les  108  cas  entrés  au  Centre,  à  part  les  quatre  où  des  lésions 
organiques  furent  constatées  et  qui  furent  dirigés  sur  l’intérieur  et  un  chez  lequel 
les  lésions  osseuses  et  viscérales  concomitantes  prenaient  le  premier  plan,  j’ai 
constaté  au  moment  de  la  sortie  de  l’hôpital  une  restitutio  ad  integrum. 

Voici  d’ailleurs  comment  se  décomposent  nos  sorties  : 


Par  permission  de  10  jours .  147 

Par  convalescence .  16 

Par  évacuation  sur  l’intérieur .  5 


Est-ce  à  dire  que  tous  les  hommes  qui  ont  quitté  l’hôpital  en  parfait  état  de 
santé,  euphoriques,  aptes  à  reprendre  leur  place  à  la  tranchée,'  y  retourneront 
réellement?  Je  ne  le  crois  pas,  et  j’imagine  bien  que  des  suggestions  malencon¬ 
treuses  viendront  entraver  le  gros  elîort  de  récupération  dont  je  suis  assez  fier. 
Mais,  suivant  une  méthode  (l’observation  que  je  crois  avantageuse,  j’ai  écrit  aux 
médecins  chefs  de  service  de  tous  les  régiments  auxquels  appartiennent  mes 
anciens  malades  et  je  communiquerai  les  réponses  aussitôt  que  je  les  aurai 
reçues. 

Mais,  dès  maintenant,  je  crois  pouvoir  affirmer  que  la  création  de  Centres  de 
commotionnés  mobiles  se  transportant  partout  où  des  attaques  sont  en  cours  ren¬ 
drait  (avec  un  personnel  adéquat  suivant  les  déplacements  de  la  formation) 
d’importants  services. 

XIII.  Nécessité  de  distinguer,  dans  l’étude  des  Phobies  et  même  des 
Obsessions,  la  Pathogénie  des  Syndromes,  en  vue  du  Traitement. 
Dans  les  Phobies,  le  Mécanisme  de  la  Peur  est  bien  plus  impor¬ 
tant  à  considérer  que  le  contenu  de  la  Phobie,  par  M.  Tom-A.  Wil¬ 
liams  (de  Washington). 

Une  première  catégorie  de  phobies  relève  de  ï  émotivité  constitutionnelle  compa¬ 
rable  ù  ces  émotivités  morbides  créées  par  l’épuisement,  les  intoxications,  les 
fièvres  graves.  En  pareil  cas,  la  thérapeutique  est  ingrate,  symptomatique,  et 
souvent  inefficace. 

'  Il  existe  une  seconde  catégorie  de  phobies,  indépendantes  de  l’émotivité  constitution¬ 
nelle,  que  les  malades  cherchent  à  dissimuler,  et  qui  leur  inspire  la  crainte  de  la 
folie.  On  établit  la  genèse  intellectuelle  de  ces  phobies  par  l’anamnèse,  l’examen 
aPprofondi  de  l’origine  de  la  peur  qui  démontre  que  le  syndrome  repose  sur  une 
idée  fausse,  dérivée .  par  autosuggestion  dans  le  sujet  d’une  interprétation  erronée 
des  rapports  d'association  qui  relient  tel  ou  tel  événement  il  la  peur.  Le  mécanisrpe 
de  ce  rapport  est  semblable  à  celui  que  révèlent  les  expériences  si  intéressantes 
de  l’avlow. 

Le  traitement  consiste  ù  détruire  ce  rapport  nuisible,  en  substituant  dans  l’esprit 
du  malade  et  d’accord  avec  lui,  un  rapport  inverse  entre  l’événement  et  l’état 
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d'esprit,  en  liant  ii  cet  événement  un  état  favorable  de  sécurité  cl  de  calme,  toujours 
il  l’exemple  de  Pavlov. 

L’auteur  rapporte  à  l'appui  de  sa  thèse  plusieurs  observatipns,  montrant  la 
nécessité  de  la  distinction  des  phobies  en  phobies  constitutionnelles  d'ordre  anxieux 
et  en  phobies  accidentelles  d’ordre  intellectuel  dérivées  d’une  erreur  d’interprétation 
dues  à  l'autosuggestion  et  facilement  curables. 


Conduite  à  tenir  au  sujet  des  Blessés  ayant  subi  une  Cranioplastie 
ou  une  Suture  Nerveuse,  ainsi  qu’au  sujet  de  la  Prothèse  des 
Blessés  et  des  Malades  Nerveux. 

A  la  suite  de  la  Réunion  du  20  mars  1018  entre  la  Société  de  Neurologie  de 
Paris  et  les  Chefs  des  Centres  neurologiques,  M.  le  Sous-Secrétaire  d’Ktat  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  militaire  a  adressé  aux  Directeurs  du  Service  de  Santé  des  Régions 
la  circulaire  suivante  en  date  du  21  juin  1018  : 

Je  vous  prie  de  porter  à  la  connaissance  des  Chefs  de  Centres  de  Neurologie  et  de 
Psychiatrie,  des  Chefs  de  Secteurs  médicaux  et  chirurgicaux,  dos  Chefs  de  Centres 
spéciaux  de  Réforme,  des  Médecins-consultants  rnédicaux-légaux,  des  Chefs  de  Centres 
do  Physiothérapie  et  d’Appareillage,  les  considérations  suivantes  relatives  à  la  conduite 
à  tenir  au  sujet  des  blessés  ayant  subi  une  eranioplaslio  ou  une  suture  nerveuse,  ainsi 
qu’au  sujet  de  la  prothèse  des  blessés  et  îles  malades  nerveux. 

Ces  considérations  sont  la  traduction  de  vieux  présentés  par  la  Société  de  Neurologie 
do  Paris  suivant  le  principe  de  collaboration  établi  entre  cotte  Société  et  mon  Adminis- 
tralion  centrale,  et  des  conclusions  adoptées  par  la  dernière  Réunion  des  Chefs  de 
Centres  de  Neurologie. 


I.  —  Au  sujet  des  Granioplasties. 

Au  point  de  vue  médico-chirurgical,  en  conformité  avec  les  conclusions  du  récent 
Congrès  interallié, 

La  cranioplastie  est  indiquée  : 

1°  Au  point  de  vue  esthétique,  spécialement  dans  les  pertes  de  substance  do  la  région 
frontale  ; 

2°  Au  point  de  vue  curatif,  uniquement  dans  les  cas  oh  l’extensibilité  do  la  cicatrice 
est  la  seule  cause  des  accidents; 

3“  Au  point  de  vue  prophylactique,  lorsqu’on  peut  rodoulcr  le  danger  d’un  trauma¬ 
tisme  ultérieur  de  la  région  trépanée. 

La  cranioplastie  ne  pourra  être  faite  que  chez  les  trépanés. dont  la  plaie  est  cicatrisée 
depuis  plusieurs  mois. 

Avant  toute  opération  de  plastie  crânienne,  lo  trépané  ancien  doit  être  examiné  métho¬ 
diquement  au  point  do  vue  neurologique  et  faire  à  la  suite  l’objet  d’une  consultation 
à  laquelle  prendront  part  lo  Chef  do  Secteur  chirurgical  et  le  Chef  de  Centre  de  Neu¬ 
rologie. 

La  cranioplastie  sera  contre-indiquéo  : 

1°  S’il  existe  dos  troublos  nerveux  en  rapport  avec  des  modifications  delà  circulation 

2»  Si  lo  liquide  céphalo-rachidien  n’est  pas  absolument  normal  quant  à  sa  tension,  sa 
loueur  en  albumine,  en  chlorure,  et  s’il  contient  des  éléments  leucocytaires; 

3"  S’il  existe  de  la  stase  papillaire  révélée  par  l’examen  ophtalmoscopiquo; 

i»  Si  lo  blessé  est  atteint  de  crises  épileptiques  partielles  ou  généralisées; 

5"  Si  la  radiographie  montre  la  présence  d’nn  projectile  intracrânien  ; 

6"  Si  lo  blessé  a  présenté  des  accidents  méningés  sérieux. 
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Dans  les  cas  ou  l'extensibilité  de  la  cicatrice  paraît  être  la  cause  des  accidents  ner¬ 
veux,  il  est  utile,  avant  toute  operation  plastique,  de  rechercher  préalablement  si  ces 
accidents  disparaissent  parle  port  d'une  plaque  externe. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  comme  l’expérience  a  démontré,  d’une  part,  la  possibi¬ 
lité  dans  certains  cas  d’obtenir  par  la  eranioplaslic  une  reconstitution  plus  ou  moins 
complète  de  la  paroi  crânienne;  d’autre  part,  la  tendance  do  certaines  pertes  de  subs¬ 
tance  crânienne. à  se  combler  partiellement  par  un  travail  de  réparation  naturelle  (à  tel 
point  que  certaines  brèches  de  la  dimension  d’une  pièce  de  cinq  francs,  par  exemple, 
n’avaient  plus  au  bout  de  quelques  années  que  la  dimension  d’une  pièce  de  deux  francs)', 
il  est  donc  logique,  dans  les  deux  cas,  do  surseoir  à  toute  décision  d’incurabilité,  élé¬ 
ment  nécessaire  à  l’application  de  la  loi  de  1831.  Cette  période  d’attente  doit  être  llxée 
pratiquement  à  quatre  années.  En  conséquence,  au  point  de  vue  médico-légal,  les  prin- 
.  cipes  suivants  serviront  de  bases  aux  décisions  à  prendre  à  l’égard  des  blessures  du 

i"  Dans  les  blessures  du  crâne  plastiées  ou  non,  en  ce  qui  concerne  exclusivement  le 
délicit  osseux,  quand  la  porte  de  substance  atteint  la  dimension  d’une  pièce  de  cinq 
francs,  la  pension  do  retraite  ne  sera  proposée  qu’après  un  délai  de  quatre  ans;  dans 
ces  cas,  il  pourra  être  accordé  aux  intéressés  une  gralilication  renouvelable  de  taux 
équivalent  à  celui  de  la  pension,  soit  65  %■  Mais,  quand  la  perte  de  substance  dépasse 
largement  la  dimension  d’une  pièce  de  cinq  francs,  l’intéressé  pourra  d’emblée  être  pro¬ 
posé  pour  la  pension; 

2°  Dans  les  blessures  de  crâne  plastiées  ou  non,  les  troubles  encéphaliques  concomi¬ 
tants  doivent  être  considérés  à  part.  Cos  troubles  encéphaliques  constituent  souvent,  on 
effet,  les  éléments  les  plus  importants  de  l’incapacité.  Ils  doivent  être  évalués  à  part. 
Ils  peuvent  justifier,  soit  une  pension  do  retraite  s'ils  présentent  â  eux  seuls  les  carac¬ 
tères  de  gravité  et  d’incurabilité  nécessaires,  soit  une  proposition  d’invalidité  supplé¬ 
mentaire  s’ils  n’ouvrent  pas  droit  immédiat  à  pension. 


II.  —  Au  sujet  des  Sutures  Nerveuses. 

Chez  les  blessés  qui  ont  subi  des  sutures  nerveuses,  il  importera  de  distinguer  deux 

1°  Ceux  où  l’on  ne  constate  aucun  signe  de  restauration  motrice  ou  sonsiLive; 

2“  Ceux  où  la  constatation  de  certains  signes  (moteurs,  sensitifs,  électriques)  permet 
de  prévoir  la  possibilité  d’une  restauration,  partielle  ou  complète. 

Dans  les  cas  où  l’on  ne  constate  aucun  signe  de  restauration,  il  n’y  a  pas  lieu  d’en¬ 
visager  séparément  chacun  des  principaux  nerfs  pour  déterminer  la  période  d’attente 
permettant  do  coneluro  à  l’incurabilité.  D’une  façon  générale,  on  ne  se  prononcera  pas 
sur  l’incurabilité  avant  doux  années  écoutées  depuis  la  date  de  la  suture.  Pendant  cette 
périodo  d’attente,  le  blessé  suturé  sera  mis  en  réforme  temporaire  et  examiné  à  plu¬ 
sieurs  reprises  dans  un  Centre  de  Neurologie  et  autant  que  possible  par  le  môme  neu¬ 
rologiste. 

Dans  les  cas  où  l’on  constate  des  signes  permettant  de  prévoir  une  restauration,  il 
est  impossible  de  fixer  â  l’avance  la  période  d’attente  après  laquelle  on  peut  conclure 
à  l’incurabilité.  Dans  ces  conditions,  le  blessé  suturé  sera  traité  dans  le  Centre  Neuro¬ 
logique  où  il  aura  subi  sou  opération,  pendant  le  temps  jugé  nécessaire  par  le  Chef  du 
Centre,  qui  appréciera,  selon  les  cas,  le  moment  où  l’incurabilité  sera  démontrée.  Mais, 
étant  donnée  la  longue  durée  du  traitement  des  blessés  nerveux  qui  présentent  des 
signes  de  régénération  progressive,  les  Chefs  des  Centres  neurologiques  sont  autorisés 
à  envoyer  ces  blessés  en  congés  répétés  de  convalescence,  avec  retour  aux  Centres, 
pour  examen  et  décision. 


III.  —  Au  sujet  delà  Prothèse  de  Blessés  et  de  Malades  Nerveux. 

1"  Des  blessés  nerveux  munis  d’appareils  prothétiques  destinés  à  remédier  â  dus  impo¬ 
tences  motrices  passagères  sont  déjà  récupérés.  Les  uns  conservent  ces  appareils, 
croyant  de  bonne  foi  qu’ils  sont  nécessaires  à  leurs  progrès;  d’autres  se  sonl  rendu 
compte  qu’ils  peuvent  s'en  passer,  mais  persistent  à  les  porter,  soit  par  ostentation, 
soit  pour  dissimuler  les  améliorations  survenues. 
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l'our  ces  raisons  désormais,  tout  homme  muni  d’un  appareil  de  prothèse  nerveuse 
depuis  plus  do  six  mois  sera  soumis  à  un  examen  neurologique  par  les  soins  du  Centre 
où  il  a  été  appareillé,  dans  le  but  d’apprécier  d’abord  l’opportunité  du  maintien  ou  de 
la  suppression  de  l’appareil,  ensuite  les  modifications  qu’il  pourraitètre  utile  d’apporter 
à  cet  appareil; 

2"  Des  malades  nerveux,  atteints  do  manifestations  uniquement  hystériques  (pithia¬ 
tiques)  sont  souvent  pourvus  d’appareils  destinés  à  corriger  des  impotences  fonction¬ 
nelles  ou  des  attitudes  vicieuses,  pures  ou  associées  à  des  troubles  physiques.  Or,  le 
port  de  ces  appareils  présente  des  inconvénients  de  toutes  natures  pour  la  guérison  de 
ces  malades. 

Chez  tous  cos  malades,  il  faut  éviter  l’application  prolongée  d’appareils  d'immobilisa¬ 
tion.  plâtrés  ou  autres,  qui  conduit  habituellement  Ados  résultats  désastreux. 

Chez  ceux  dont  les  troubles  hystériques  sont  purs,  sans  association  de  troubles  phy¬ 
siques,  il  ne  doit  jamais  être  appliqué  d'appareils  prothétiques.  Les  Centres  d’Appareil- 
lage  devront  so  conformer  strictement  à  cette  régie. 

Chez  ceux  dont  les  troubles  hystériques  sont  associés  à  des  troubles  physiques,  !o 
port  d’un  appareil  prothétique  pourra  être  admis  dans  certains  cas,  mais  seulement  après 
échec  d’interventions  physio-psychotérapiques  suffisamment  répétées,  et  lorsqu’il  sera 
démontré  que  le  port  de  cet  appareil  permet  d’utiliser  un  homme  qui  sans  cela  resterait 
inutilisable.  Dans  ces  conditions,  l’homme  sera  appareillé  d'après  les  indications  et  sous 
le  contrôle  du  Centre  de  Neurologie  :  une  fois  muni  do  son  appareil,  l’homme  devra 
faire  le  service  pour  lequel  il  aura  été  reconnu  apte. 

.  Louis  Mouiuer. 


U  Gérant  :  O.  PORÉIi. 
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(Sbnceiit),  402. 

—  -  après  destruction  du  sciatique  po¬ 
plité  externe  (Lerichë),  403. 

Ataxie  aiguë  au  cours  du  typhus  récur¬ 
rent  (André-Thomas,  Loygue  et  Lévy-Va- 

lensi),  216. 

—  spinale  héréditaire  (Comuy),  135. 

Atlas  d'ophtalmoscopie  de  guerre  (La¬ 
grange),  341. 

—  (Fractures).  Anesthésie  du  nerf  sous- 
occipital  comme  signe  de  fracture  do 
l’arc  postérieur  (Sicard  et  Roger),  362. 

—■  —  sans  symptôme*  médullaires  (Büec- 
KEL),  363 

Atrophie  musculaire  et  autres  troubles 
trophiques  associés  aux  lésions  de  l’o- 
corco  sonsitive  du  flerveau.  Représen¬ 
tation  trophique  dans  les  régions  post¬ 
centrales  (Gutiirie),  346. 

- disséminée  d'origine  mvélopathique 


consécutive  à  un  éclatement  d'obus  (Léri 
et  Molince  de  Teyssieu),  476. 

Atrophie  musculaire  généralisée  avec  tré¬ 
mulation  librillaire,  lice  4  l’intoxication 
par  la  mèlinite  (Chiray),  481. 

- périscapulaire  pseudo-myopalhique 

chez  un  tuberculeux  (Chartier),  411. 

—  physiopalliique,  pronostic.  Atrophie  du 
quadriceps  fémoral  consecutive  4  une 
blessure  de  la  fesse.  Contracture  hysté¬ 
rique  superposée  4  l’atrophie  muscu¬ 
laire.  Guérison  de  la  contracture  hysté¬ 
rique.  Persistance  de  Tatrophie(  Vincent), 
460. 

- progressive  d’origine  spinale,  forme 

familiale  (Dana),  151. 

- Aran-Duchenne  de  type  chronique 

et  4  marche  rapide  (Chavigny),  229. 

- pure  sans  paralysie  par  tiraillement 

du  plexus  brachial  (Léri  et  Dagnan- 
Boüveret),  148. 

- sans  paralysie  dans  le  domaine 

du  plexus  brachial  supérieur  quatorzo 
ans  après  une  fracture  méconnue  de  la 
clavicule  (Léri),  149. 

- syphilitique  à  type  péronier  simulant 

l’amyotrophie  Charcot-Marie  (Léri),  150. 

- unilatérale  4  topographie  hémiplé¬ 
gique.  Reliquat  probable  de  poliomyélite 
aigue  (Jumentié),  363. 

Attitude  atypique  par  hyperextension  des 
doigts  dans  la  section  du  cubital  (André 
Thomas  et  Lévy-Vai.ënsi),  153. 

Attitudes  segmentaires  (Sens  des)  (Illu¬ 
sion  visuelle  de  position.  Nouvelle  expé¬ 
rience  pouvant  servir  4  l’étude  du  — ) 
(Sauvage),  90. 

Auriculo-temporal  (Section)  du  côté 
gauche  par  éclat  d’ohus  (Robin),  372. 

Auto-lésions  dans  la  vie  militaire  (As- 

Autovaccin  (Traitement  des  abcès  céré¬ 
braux  suite  de  plaies  de  guerre.  — ) 
(Villandre  et  Rochaix),  347. 

Aviation  (Méthodes  psychophysiques 
pour  l’examen  dos  candidats  AT — )  (Ge- 
meli.i),  442. 

Azotémie.  Neurasthénie  avec  trouble  de 
la  nutrition  décelé  par  l’examen  du  sang 
(Diipour  et  Zivy),  435. 

B 

Babinski-Nageotte  (Syndrome  de),  un 
cas  (Léri  et  Molin  de  Teyssieu),  478. 

Bégaiement  paroxystique  d’origine  émo¬ 
tionnelle.  Traitement.  Guérison  (Briand 
ol  Philippe),  428. 

Blépharo-contractures,  traitement  par 
l’alcoolisation  locale  (Sicard  et  Poulard), 
24-27,  412. 

Bradycardies  (Réflexe  oculo-cardiaque 
dans  les  —  et  la  commotion  encépha¬ 
lique)  (Mougeot),  127. 

Brown-Séquard  (Syndrome)  (Paraplégie 
spasmodique  avec  ébauche  de  —  par 
lésion  do  la  région  cervicale  inférieure 
de  la  moelle)  (Jumentié),  363, 

—  —  il  la  suite  de  fracture  des  II»  et 
III»  vertèbres  cervicales  avec  guérison 
rapide  (Le  Fort  et  Coloi.ian),  489. 
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Bulbe  (Syndrome  de  névrose  traumati¬ 
que  de  guerre  par  eavernomfe  du  —  asso¬ 
cié  à  la  syringobulbie)  (Suzzatto  et 
Caretti),  358. 


C 

Camptocormie.  Plicature  vertébrale 
(Rosanoff-Saloff),  432. 

—  et  lombartbrie  (Souques),  301-305. 

Canal  épendijmaire  delà  moelle  (Kramer), 

133. 

Canitie  par  commotion  et  émotion  (Sol- 
lier),  412. 

Canule  auriculaire  pour  la  recherche  du 
nystagmus  calorique  (Sauvage),  88. 

Caractère  (Anomalies)  chez  les  militaires 
(Consiglio),  442. 

Cataleptiformes  (Etats)  seconds  post- 
cont'usionnels  parémotion  choc  de  guerre 
(Laignel-Lavastine  et  Courbon),  448. 

Catatonique  (Négativisme  mnésique 
chez  un  — )  (Barbé),  32-37. 

Causalgie  du  nerf  médian  par  blessure 
à  la  partie  moyenne  du  bras;  insuffi¬ 
sance  de  la  sympathectomie  périarté- 
rielle;  guérison  par  section  et  suture  du 
nerf  au  poignet  (Tinel),  79. 

—  du  membre  supérieur  sans  lésion  appa¬ 
rente  des  nerfs  (André-Thomas  et  Lévy- 
Valensi),  172. 

—  (Syndrome  sympathico-radiculaire  et — ) 
(André-Thomas),  377. 

Cavernome  du  bulbe  (Syndrome  de  né¬ 
vrose  traumatique  de  guerro  par  —  as¬ 
socié  à  la  syringobulbie)  (Luzzatto  et 
Cahetti),  358. 

Cellules  de  Purkinje  (Dégénérescence 
acidophiledes  —  et  sa  fréquence)  (Marie 
et  Tretiakof),  181. 

Centre  neurologique  do  la  forteresse  de 
Metz  en  1914  (Witry),  438. 

- ,  organisation  en  France  (Modena),  438. 

Centres  corticaux ,  localisations  (Marie, 
Foix  et  Bertrand),  342. 

—  de  la  vision,  lésion  par  commotion  de 
guerre  (Wilson),  342. 

—  nerveux  (Modifications  dynamogéniques 
des  —  inférieurs  dans  les  paralysies  ou 
les  contractures  fonctionnelles)  (Claude 
et  Limürmitte),  403. 

Céphalo-rachidien  (Liquide),  cytologie, 
dans  la  syphilis  cérébro-spinale  (Mit¬ 
chell,  Darling  et  Nëwcomb),  134. 

—  — .  Contrôle  des  variations  de  tension 
du  —  à  travers  les  brèches  crâniennes 
(Sicard,  Rimbaud  et  Roger),  352. 

Cérébelleuse  (Hémiplégie)  (Léri  et 
'I  hiers),  5U5. 

Cérébelleux  (Hémisyndrome)  sans  trou¬ 
bles  pyramidaux.  Hémiplégie  cérébel¬ 
leuse  pure  (Léri  et  Thiers),  505. 

Cérébrale  (Paraplégie  d'origine—)  (Lyon- 
net),  345. 

—  (Frank),  346. 

Cérébro  -  médullaires  (Blessures). 
Troubles  artériels  et  vaso-moteurs  dans 
les  — )  (Logre  et  Bouttier).  93-99. 

Cerveau  (Abcès).  Fracture  de  la  base  du 
crtlne.  Histoire  ultérieure  d’un  cas  et  de 


sa  terminaison  24  ans  après  l’aocident 
(Christopherson),  37. 

Cerveau  (Abcès),  traitement.  Autovaccin 
(Villaniire  et  Rochaix),  347. 

—  (Blessures).  Syndrome  sensitif  cortical 
à  type  monoplégique  brachial.  Main 
sensitive  corticale  (Roussy  et  Branche), 
221. 

- ,  traité  (Chatklin),  331. 

- ,  délire  mystique  chez  un  blessé  de 

l’encéphale  (Claude,  Lhkrmitte  et  Vigou- 
roux),  344. 

- ,  cas  de  séton  du  crâne  par  balle  de 

mitrailleuse  (Raffegeau),  344. 

- .  paralysie  corticale  dissociée  et  loca¬ 
lisations  motrices  et  sensitives-  (Sal- 
kind),  345. 

- ,  paraplégie  d’origine  cérébrale  (Lyon- 

net),  345. 

- .  Atrophie  musculaire  et  troubles  tro¬ 
phiques  associés  aux  lésions  de  l'écorce 
sensitive  du  cerveau.  Représentation 
trophique  dans  les  régions  post-centrales 
.  (Guthrib),  346. 

—  — ,  amyotrophie  consécutive  (Sentis), 

3(6. 

- ,  lésions  nerveuses  immédiates  et  A 

distance  (Cougerot),  346. 

—  — .  Paraplégie  spasmodique  (Frank), 
346. 

—  — .  Épilepsie  bravais-jacksonienne  et 
troubles  de  la  sensibilité  d’origine  corti¬ 
cale  à  dislribution  pseudo-radiculaire 
(Lambert),  346. 

- .  Abcès  consécutifs.  Autovaccin (Vil- 

landre  et  Rochaix),  347. 

—  — .  Hypertension  et  mort  par  œdème 
pulmonaire  aigu  chez  les  blessés  cranio- 
encéphaliqucs  (Moutier),  347. 

- par  armes  à  feu  (Chiasserini),  348. 

- (Salinari),  348. 

- (Alessandri),  348. 

- (Mioni),  348. 

- (Francini),  349. 

- .  Lésions  du  sinus  longitudinal  supé¬ 
rieur  (Saviozzi),  349. 

- ,  interventions  tardives  dans  les  lé¬ 
sions  cranio-cérébrales  (Besta  et  Rossi), 
349. 

- plaies  pénétrantes  en  chirurgie  'de 

guerre  (Baumel),  349. 

- .  Vaste  perle  de  substance  osseuse  du 

crâne.  Epilepsie  consécutive.  Traite¬ 
ment  par  greffe  de  fascia  lata  sur  la 
dure-mère  et  autoplastie  crânienne  par 
un  lambeau  ostéo-périosté  (Cascino), 
349. 

- pénétrantes  (Cushing),  349. 

- intervention  chirurgicale  (Donati), 

349. 

- .  Mouvements  des  corps  étrangers 

dans  le  cerveau  (Vilvandre  et  Morgen), 
352. 

- ,  hémiplégie  hystérique  consécutive 

(Sollier),  446. 

- .  Attribution  do  la  médaille  militaire 

(Meige  et  Béhauue),  518. 

—  (Chirurgie)  des  blessures  par  armes  à 
feu  (Chiasserini).  348. 

- (Salinari),  348. 

- (Alessandri),  348. 
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Cerveau  (Chiruiigik)  (Mioni),  348. 

- (Fiiancini),  349. 

- ,  interventions  tardives  dans  les  Iri¬ 
sions  cranio-Cérébrales  (Bbsta  et  Bossi), 
349. 

- ,  plaies  pénétrantes  du  crâne  (Baumel), 

349. 

—  — .  Extraction  d’un  projectile  intracé¬ 
rébral  sous  le  contrôle  des  rayons  X 
(Biçhat  et  Dugellier),  352. 

- (Rayner  et  Barclay),  352. 

- (V.  LL  ANDRE),  352. 

- (Burger).  352. 

- ,  pathogénie  et  traitement  des  her¬ 
nies  (Aigrot),  353. 

- .  Ablation  d'une  volumineuse  hernie 

cérébrale,  résection  du  quart  de  l'hé¬ 
misphère  correspondant.  Guérison  cli¬ 
nique.  hémianopsie  latérale  homonyme 
droite  (Sartre  et  Coulon),  353. 

- Fonctionnement  du  service  de  chi¬ 
rurgie  du  Centre  neurologique  de  la 
14“  Région  (Villani.re),  333. 

—  (Compression)  par  hémorragie  de  l’ar¬ 
tère  méningée  moyenne.  Elfet  curatif  de 
la  ponction  lopnbairo  (Ai.haique),  349. 

—  (Corps  étrangers),  extractiousous  le  con¬ 
trôle  des  rayons  X  (Biciiat  et  Ducel- 
likr).  352. 

- (Haynbr  et  Barclay),  352. 

- (Villanure),  352. 

- (Burger),  352. 

- -.mouvements  (Vilvandrk  et  Morgan), 

352. 


—  (Cysticercose),  étudo  clinique  (de  Al- 
MEmA),  132. 

—  (Hernie)  traumalique  (Tenani),  353. 

- - ,  palhogénieet  traitement  (Aigrot),  353. 

- ,  ablation,  résection  du  quart  de  l’hé¬ 
misphère  correspondant.  Guérison  cli¬ 
nique  avec  hémianopsie  latérale  homo¬ 
nyme  droite  (Sartre  et  Coulon),  353. 

—  (Histologie)  dans  deux  cas  de  commo¬ 
tion  cérébrale  sans  apparence  do  bles¬ 
sure  extérieure  (Morr),  413. 

—  (Localisations)  chez  les  blessés  du 
crâne.  Topographie  cranio  -  cérébrale 
(Marie,  Poix  et  Bertrano).  342. 

- lésion  du  centre  de  la  vision  par 

commotion  de  guerre  (Wilson),  342. 

- .  Paralysie  corticale  dissociée  ot loca¬ 
lisations  motrices  et  sensitives  (Sal- 


- .  Paraplégie  d’origine  cérébrale  (Lyon- 

net),  345. 

- .  Epilepsie  bravais-jacksonionne  et 

troubles  de  la  sensibilité  d’origine  corti¬ 
cale  à  distribution  pseudo-radiculaire 
(Lambert).  34fi. 

- .  Atrophie  musculaire  et  troubles 

trophiques  associés  aux  lésions  del’écorce 
sensitive  du  cerveau.  Représentation  tro¬ 
phique  dans  les  régions  post-centrales 
(Guthrie),  345. 

—  — .  Amyotrophie  consécutive  à  une  lé¬ 
sion  de  l’écorce  (Sentis),  346 

—  (Tumeurs).  Syndrome  infundibulaire 
dans  un  cas  de  tumeur  du  IIP  ventri¬ 
cule  (Claude  ot  Liiermitte),  39. 

- (Saumon),  41.- 

- -ettraumatUme  (Roussy  et  Cornu.),  491 


Cervico-bulbo-protubérantiellesf  Lé¬ 
sions)  multiples  par  commotion  d'obus 
(Lbri),  231. 

Charcot-Marie  (Amyotrophie)  (Atrophie 
musculaire  syphilitique  à  type  péronier 
simulant  1' — )  (Léni),  150. 

Chloronarcose  (Paralysie  périphérique 
par  —  et  par  refroidissement)  (Pastine), 
374. 

Choléra  (Système  nerveux  dos  choléri¬ 
ques;  rapport  do  ces  lésions  avec  la 
symptomatologie  du  —  )  (Sthakhovitscii), 
146. 

Chorée  île  Hunlinglon,  un  cas  (Buzzard), 
434. 

Chorélformes  (Mouvements)  du  mem¬ 
bre  supérieur.  Trois  cas  &  la  suite 
d'accouchements  laborieux  (Meige  et 
Mlle  Lévy),  76. 

Choréo-athétosiques  (Mouvements) 
(Vincent),  487. 

Chute  en  statue.  Syndrome  —,  moda¬ 
lité  particulière  du  déséquilibre  statique 
chez  les  commotionnés  et  les  trauma¬ 
tisés  du  crâne  (Cestan,  Descomps,  Eu- 
ziére  et  Sauvage),  501. 

Cicatrices  de  trépanation  (Variabilité  de 
la  pulsatilité  des  — .  Contrôle  des  varia¬ 
tions  de  tension  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  à  travers  les  brèches  crâniennes) 
(Sic  a  R  u ,  Rimbaud  et  Roger),  352. 

Circulatoires  (Troubles)  déterminés  par 
des  blessures  par  armes  à  feu  des  mem¬ 
bres  et  en  particulier  du  jnemlire  supé¬ 
rieur  (Paoli),  396. 

Cirrhose  familiale  du  foie.  Quatre  cas  de 
cirrhose  aigue  mortelle  dans  la  môme 
famille.  Possibilité  d’une  relation  avec 
la  dègénération  lenticulaire  progressive 
de  Wilson  (Biiamwell),  42. 

Claude  Bernard  Horner  (Commotion 
spinale  directe  par  luxation  vertébrale 
cervicale.  Quadriplégio  eh  voie  de  gué¬ 
rison  ;  syndrome  de — KRoussvetCoaNiL), 
233. 

- par  lésion  de  la  VIH»  racine  cervi¬ 
cale  gaucho  par  halle  (Mingazzini),  378. 

Claudication  inlermillenle  après  liga¬ 
ture  de  l’artère  principale  du  membre 
inférieur  (Babinski  ot  IIeitz),  175. 

- vérifiée  par  la  sphygmomanométrie 

(I)uiund-Viel  et  Kauiu'mann),  220. 

Clinique  neurologique  (Austregesilo), 


Clonus  du  pied,  étude  clinique  (Boven 
et  Béhague),  109-118,  220. 

Cocaïnisation  lombo-iacrée  (Rachianal- 
gésie  par  — )  (Delmas),  455. 

Commotion  (Délire  d'interprétation  con¬ 
sécutif  â  une  —  par  explosion  de.  tor¬ 
pille)  (Gapgras  et  BessiÈ'ie).  121-126. 

—  Lésion  du  contre  de  la  vision  (Wilson), 
342. 

—  (Cttnitie  par  —  et  émotion!  (Sollibr), 
412. 


—  (Hémiplégie  organiquo  consécutive  à 
une  — )  (Babonnkix  et  David),  416. 

—  (Hystérie;  troubles  fonctionnels  par  — . 
Traitement  par  le  torpillage)  (Gilles), 
441. 

—  cérébrale  (Hydrencéplialie  consécutive  à 
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une  —  par  éclatement  d’obus  sans  trau¬ 
matisme  crânien  direct)  (Boinet).  347. 

Commotion  cérébrale  sans  blessure  exté¬ 
rieure.  Examen  microscopique  du  cer¬ 
veau  (Mott),  413. 

■ —  —  (Epilepsie  larvée  par  — )  (Juouelier 
et  Qubçlien),  417. 

—  cérébro-médullaire.  Troubles  artériels  et 
vaso-moteurs  (Logre  et  Bouttier),  93- 


—  de  guerre  et  troubles  de  la  parole  (Lié¬ 
bault),  428. 

—  des  centres  nerveux  par  explosion  (LÉ- 
bine),  414. 

—  d’obus.  Lésions  eervico-lmlbo-protubé- 
rantielles  multiples  (Léri),  231. 

—  directe  (Troubles  médullaires  dans  la  — 
mais,  à  distance  de  la  moelle)  (Claude  et 
Lhermitte),  362. 

- (Forme  hémiplégique  de  la  —  de  la 

moelle  cervicaleavec  lésion  de  la  XFpaire 
crânienne)  (Roussy  et  Lhermitte),  363. 

—  encéphalique  (Réllexe  oculo-cardiaque 
dansles  bradycardies  et  la — )  (Mougeot), 
127 


—  nerveuse  (Goitre  exophtalmique  à  la 
suite  d’une  -)  (Babonneix  et  Celos).417. 

—  spinale  directe  par  luxation  vertébrale 
cervicale.  Qnadriplégie  en  voie  de  gué¬ 
rison;  syndrome  de  Claude  Beroard- 
Horner  (Roussy  et  Cornil),  233. 

Commotions  et  cmoLions  de  guerre 
(Leri).  334. 

—  (Troubles  sphinctériens  dans  leurs  rap¬ 
ports  avec  les  blessures  ou  —  de  la  ré¬ 
gion  lombo-sacrée)  (Cathelin),  363. 

—  (Damaye),  444. 

Commotionnai  (Puérilisme mental  post- 
— )  (Bonhomme).  447. 

—  (Etat),  évolution  chez  les  blessés  du 
crâne  trépanés  (Mac  Auliffe),  345. 

—  (Syndrome)  (Syndrome  émotionnel,  sa 
différenciation  du  — )  (Mairbt  et  Piéron), 
446. 

Commotionnels(SYNDR0MEs)(DiuE),532. 

Commotionnelle  (Amnésie)  rétrograde 
subitement  supprimée  par  une  émotion 
(Haushalter).  118-121. 

Commotionnés  (Séquelles  psychiques 
des  blessés  du  crâne  et  des  — )  (Fran¬ 
çais  et  Bessière).  305-315. 

—  (Hémiatrophio  linguale  associée  à  d’au¬ 
tres  paralysies  des  nerfs  crâniens  et  ra¬ 
chidiens  chez  des — )  (Jumentié),  370. 

— ,  troubles  psychiques  (Charon  et  IIal- 
bérst^ut),  416,  444. 

— ,  troubles  d’origine  fonctionnelle  (Briand 
et  Landau),  439. 

—  (Syndrome  «  chute  en  statue  »,  moda¬ 
lité  particulière  du  déséquilibre  statique 
chez  les  —  et  les  traumatisés  du  crâne) 
(Cestan,  Debcomps,  Euzière  et  Sauvage), 

501. 

Complications  pulmonaires  mortelles 
chez  les  grands  paraplégiques  (Roussy), 

494. 


Condylo-déchiré  postérieur  (Syndrome) 
d’origine  endocraniennc  (Sicahd  et  Rim¬ 
baud),  368. 

Confusion  mentale  d’origine  traumatique 
(Babonneix  et  Brissot).  316-322. 


Confusionnel  (Maniérisme  puéril  post- 
— )  (Laignel-Lavastine  et  Ballet),  448. 

— .  Etats  seconds  cataleptiformes  post-  — 
par  émotion-choc  (Laignel-Lavastine  et 
Courbon),  448. 

Confusionnelé  (Etats)  chez  le  combat¬ 
tant  (Mallet),  *49. 

Constitution  émotive  (Réactions  obser¬ 
vées  sur  le  champ  de  bataille  chez  un 
homme  de  — )  (Vincent),  467. 

Constriction myopalhique  des  mâchoires; 
traitement  (Pont),  412. 

Contractilité  musculaire  exagérée  à 
la  percussion  avec  persistance  de  la  con¬ 
traction  (Jumentié),  389. 

Contractures,  paralysies  et  hypertonies 
musculaires  consécutives  aux  blessures 
de  guerre  (Salmon),  404. 

—  (Traumatismes  de  guerre  et  — )  (Rizzo- 
Leonti),  405. 

—  de  types  différents  (Guilbert),  405. 

—  post-traumatiques  (Marion),  405. 

—  à  genu  recurvatum  d'origine  périphé¬ 
rique  (Pastine),  405 

—  (Volumineux  œdème  de  la  main  gauche 
avec  —  des  tendons  fléchisseurs  et  perte 
de  la  sensibilité  par  blessure  au  poignet) 
(Kirmisson),  409. 

—  dynamiques  et  interventions  opératoires 
(Soulier),  440. 

—  fonctionnelles  (Modifications  dynamo¬ 
géniques  des  centres  nerveux  inférieurs 
dans  les  paralysies  ou  les  — )  (Claude  et 
Lhermitte),  403. 

- ,  traitement  par  la  fatigue  (Reewe), 

432. 

—  hystériques  superposées  à  une  atrophie 
musculaire.  Guérison.  Persistance  de 
l'atrophie  après  deux  ans  d’utilisation  du 
muscle  (Vincent),  460. 

—  hystéro-traumatiques ,  diagnostic  (Sou- 

.  lier),  440. 

—  névropathiques  avec  troubles  trophiques 
osseux  (Sollier),  439. 

Corticale  (Paralysie)  dissociée  et  locali¬ 
sations  motrices  et  sensitives  (Sai.kind), 
345. 

Courage  (Le—)  (Huot  et  Voivenel),  442. 

Courants  galvaniques  progressifs  dans  le 
traitement  des  paralysies.  Méthode  pour 
obtenir  des  contractions  localisées  aux 
muscles  paralysés  (Cumderbatch),  456. 

—  ondulés  {Electrodiagnostic  et  traitement 
par  les  — )  (Karlan  etTnisoNDNAu),  457. 

Crâne  (Blessures).  Diverses  formes  d’épi¬ 
lepsie  jacksonienne(MEiGE  et  Mme  Atha- 
nassio-Bénisty),  85. 

—  —  Hémianopsie  (Pfeiffer  et  Poisson), 

- .  Séquelles  psychiques  (Français  et 

Bessièhe),  305-315. 

—  —,  traitement  opératoire  (de  Martel), 

- .  plaies  pénétrantes  par  projectiles 

de  guerre.  Technique  chirurgicale.  Indi¬ 
cations  opératoires.  Suites  tardives  (Vel- 
tkr),  340 

- ,  localisations  corticales  (Marie,  Foix 

et  Bertrand),  342. 

- .  Cas  de  séton  du  crâne  par  halle  do 

mitrailleuse  (Raffegeau),  344. 
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Crâne  (Blessures),  stase  papillaire  chez 
les  blessés  du  crâne  (Cantonnet),  344. 

—  —,  évolution  de  l’état  commotionnai 
chez  les  blessés  trépanés  (Mac-Aulifpe), 

—  — .  Paraplégie  spasmodique  (Frank), 
346. 

- ,  lésions  nerveuses  à  distance  et  im¬ 
médiates  (Gougerot),  346. 

- .  Hypertension  et  mort  par  œdème 

pulmonaire  aigu  chez  les  blessés  cranio- 
encéplialiques  (Moutier),  347. 

- par  arme  A  feu  (Ciiiasserini),  348. 

- (Sai.inari),  348. 

- (Ai.essaniiri),  348 

—  —  (Mioni),  348. 

— <  —  (Krancini),  349. 

- .  Lésions  du  sinus  longitudinal  supé¬ 
rieur  (Savioz/.i),  349. 

- .  complications  infectieuses  (Chiassb- 

ri,ni),  34». 

—  — .  interventions  tardives  (Besta  et 
Bossi),  34». 

- ,  perte  de  substance  ossouse  du  crâne 

et  épilepsie  consécutive.  Traitement  par 
greffe  de  faseia  lata  sur  la  dure-mére  et 
autoplastie  crânienne  par  un  lambeau 
ostéo-périosté  (Cascino),  349. 

- .  Hématomes  sous-dure-mériens  (De- 

langlade),  350. 

- .  Fistules  consécutives  à  dos  plaies 

du  crAne  par  armes  do  guerre  (Villan- 
dhb),  350. 

- .  Trépanation,  ostéite  crânienne  com¬ 
pliquée  de  pleurésie  purulente  et  d’abcès 
pénnéphrétique,  inconvénients  et  dan¬ 
gers  du  lambeau  curviligne  (Viulandre), 
350. 

- .  Devenir  des  trépanés  d’après  l’ob¬ 
servation  de  75  ras  de  blessure  de  la 
vofite  par  projectile  (I)bhache),  351. 

- .  Variabilité  de  la  pulsatilité  des  ci¬ 
catrices  de  trépanation.  Contrôle  des  va¬ 
riations  de  tension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  à  travers  les  brèches  crâ¬ 
niennes  (Sicard,  Rimbaud  et  I'oger),  352. 

- .  Traitement  par  la  cranioplastie  im¬ 
médiate  et  la  suture  primitive  des  par¬ 
ties  molles  (Tanton),  354. 

- .  Pertes  de  substance  crânienne  et 

greffes  cartilagineuses  (Rouhier),  354. 

- .  hémiplégie  hystérique  consécutive 

(Soulier),  440. 

- .  Kpilepsic  è  aura  visuelle  avec  hémia¬ 
nopsie  en  quadrant  par  lésion  occipitale 
(Laignel-Lavastine  et  Fav),  500. 

- .  Attribution  de  la  médaille  militaire 

(Meige  et  Béhagije),  518. 

—  (Chirurgie)  (de  Martel),  33t. 

—  (Plaies  pénétrantes  du  crâne  par  pro¬ 
jectiles  de  guerre.  Symptômes  nerveux 
et  oculaires.  Indications  opératoires. 
Technique  chirurgicale.  Suites  tardives) 
(Vbltbr),  340. 

- des  blessures  par  armes  à  feu  (Chias- 

seiitni),  348. 

- (Salinari),  848. 

- (Ai.essaniiri).  348. 

- (Mioni),  348. 

- (Fiiangini),  349 

- .  Vaste  perte  de  substance  osseuse  du 


crâne.  Epilepsie  consécutive.  Traitement 
par  greffe  de  faseia  lata  sur  la  dure-mère 
et  autoplaslie  crânienne  par  un  lambeau 
ostéo-périosté  (Cascino),  349. 

Crâne  (Chirurgie),  plaies  pénétrantes  du 
crâne  en  chirurgie  de  guerre  (Baumel), 
349. 

- (Cushing),  349. 

—  — .  Intervention  chirurgicale  (Donati), 

349. 

- .  Fistules  consécutives  à  des  plaies  du 

crâne  par  armes  do  guerre  (  Viulandre), 

350. 

—  —,  ostéite  crânienne  compliquée  do 
pleurésie  purulente  et  d’abcès  périné 
phré  tique,  inconvénients  et  dangers  du 
lambeau  curviligne  (Vii.landre),  350. 

- .  Hémostase  par  lambeau  de  muscle 

(Velter),  350. 

- ,  résultats  éloignés  des  trépanations 

(Lapeyrb),  350. 

- - .  Devenir  des  trépanés  d’après  l’ob¬ 
servation  do  75  cas  de  blessure  de  la 
voûte  par  projectile  do  guerre  (Oérachk), 

351. 

- .  Variabilité  de  la  pulsatilité  des  cica¬ 
trices  de  trépanation.  Contrôle  dos  va¬ 
riations  de  tension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  à  travers  les  brèches  crâ¬ 
niennes  (Sicard,  Rimbaud  et  Roger), 

352. 

- .  Fonctionnement  du  service  de  chi¬ 
rurgie  du  Centre  neurologique  de  la 
14"  Région  (Vii.landre),  353. 

- .  Traitement  des  plaioB  cranio-céré- 

brales  par  la  cranioplastie  et  la  suture 
primitive  des  parties  molles  (Tanton), 
354. 

—  — .  Cranioplastie  osseuso.  Technique 
opératoire  et  résultats  (Le  Fur),  356. 

- ,  réparations  crâniennes  par  plaques 

osseuses  (Viulandre),  356. 

—  — .  Action  osléogéniquo  de  la  plaque 
osseuse  stérilisée  dans  les  plasties  crâ¬ 
niennes  (Sicard,  Dambrin  et  Roger),  356. 

- .  Algie  paroxystique  auriculo-pharyn- 

gée.  Intervention  chirurgicale.  Paralysie 
des  quatre  derniers  nerfs  crâniens  (Si- 
CAim,  Roger  et  Vernet),  370. 

Fracture)  de  la  hase.  Histoire  ultérieure 
’un  cas  et  de  sa  terminaison  24  ans 
après  l’accident  (Ciiristoimierson),  37. 

—  (Traumatisme).  Hydrencépllalie consécu¬ 
tive  à  une  commotion  par  éclatement 
d’obus  sans  traumatisme  crânien  direct 
(Boinst).  347. 

- .  Ponction  lombairo  en  chirurgie  de 

guerre  (Wilubms  et  Albert),  354. 

- .  Syndrome  chute  en  statue  modalité 

parti  mlière  du  déséquilibre  statique  chez 
les  commotionnés  du  crâne  (Cestan,  Des- 
comi's,  Euziére  et  Sauvage),  501. 

Crânienne  (Prothèse  —  externe)  (Monod- 
Herzen),  456. 

Crâniens  (Nerfs).  Innervation  dn  voile 
du  palais  (Vernet),  1-14. 

- Forme  hémiplégique  de  la  commo¬ 
tion  directe  de  la  moelle  cervicale  avec 
lésion  de  la  XI*  paire  crânienne  (RoIjssy 
et  Liieiimitte),  363. 

— .  Syndrome  condylo-déchiré  posté- 


549 


TABLE  ALPHABETIQUE  UES  M ATI  HUES  ANALYSÉES 


rieur  d'origine  endocranienne  (Sic. 
Rimbaud),  868. 

Crâniens  (Nerfs).  Syndrome  exprimant 
la  lésion  des —  glosso-pharyngien,  pneu¬ 
mogastrique,  spinal  et  grand  hypoglosse 
ainsi  que  du  sympathique  cervical  C~ 
ijoni),  369. 

- ,  syndrome  des  quatre  derniers  nerfs 

céphaliques  (Boucart,  Lannois  et  Ver- 
net),  369. 

- (Lannois,  Sakgnon  et  Vernet),  370. 

- ,  paralysies  multiples  (Lannois  et  Bou- 

—  cart),  370. 

- .  Algie  paroxystique  auriculo-pharyu- 

gée.  Intervention  chirurgicale,  l’aralysio 
des  quatre  derniers — (Sicard,  Roger  et 
Vernet),  370. 

—  —  (Hémiatrophie  linguale  associée  à 
d’autres  paralysies  des  —  et  rachidiens 
chez  des  commotionnés)  (Jumentié),  370. 

- .  Syndrome  paralytique  des  six  der¬ 
niers  —  par  adénopathie  cervicale  et 
pachyméningite  tuberculeuse  (Lortat- 
JAConet  Raclez),  513. 

Cranio-cérébrale  (Topogr  aph  i  e)  (  Projec¬ 
tion  du  cerveau  et  de  la  moelle) (Mme  De- 
jkrine  et  Jumbntie),  193. 

- .  Localisation  des  principaux  centres 

de  la  face  externe  du  cerveau  chez  les 
blessés  du  crâne  (Marie,  Foix  et  Beu 
tranu),  342. 

Cranioplasties,  questionnaire,  240. 

—  (Sur  les  — )  (Meiue),  244. 

—  (Carrière),  246. 

— ,  discussion  (Boinet),  252,  255. 

—  (VillaretI,  262,  253,  254. 

—  (Descomps).  252,  254. 

—  (Tin  el),  253,  254. 

—  (Sicard),  253  255. 

—  (Chihay),  253. 

—  ,  notes  et  discussions  (Marie),  255. 

—  (Souques),  256. 

—  (Meuriot  et  Lhermitte),  257. 

—  (André-Thomas),  257. 

—,  conclusions  (Guillain),  261. 

— .  Vaste  perte  de  substance  osseuse  du 
crâne.  lipilepsie  consécutive.  Traitement 
par  greffe  de  fascia  lata  sur  la  dure-mé— 
et  autoplasiie  crânienne  par  ui 
ostéo-pèrioslé  (Cascini),  349. 

—  dans  le  traitement  des  plaies  cranio-cé 
rébrales  et  suture  des  parties  molles 
(Tanton),  354. 

— .  Pertes  de  substance  crânienne  et  greffes 
cartilagineuses  (Rouhier),  354. 

—  cartilagineuses  (Laquière),  355. 

—  (Soudevran),  355. 

—  (Imbert  et  Liieureiix),  355. 

-,  seize  cas  (Le  Fur),  355. 

— .  Action  osléogénique  de  la  plaque 

osseuse  stérilisée  (Sicard  “* 

Rogeh),  356. 

—  technique  opératoire  et  résultats  (Le 
Pur),  356 

—  (Villa n dre),  356. 

— .  Prolhése  métallique  (Sebileaii),  357. 

— .  Etude  anatomo-clinique  dos  reslaura- 
rations  métalliques  de  la  paroi  crânienne 
(Semleaii),  357. 

— ,  résultat  éloigné  (Imbert  et  Raynal),  358. 

—  Conduite  à  tenirenvers  les  opérés,  534. 


in  lambeau 


Crise  hystérique,  psychogenèse  (Laignel- 
Lavastinb  et  Fay),  441. 

Crural  (Névrite  du  — )  (Byrnbs),  50. 

Cubital  (Nerf),  section.  Attitude  aty¬ 
pique  par  hyperextension  des  doigts 
(André-Thomas  et  Lévy-Valensi),  153. 

- ,  distribution  anormale  dans  la  main 

(Harris),  381. 

- .  Tonus  du  poignet  dans  la  paralysie 

du  —  (André-Thomas).  381. 

—  — .  section  avec  troubles  fonctionnels 
presque  nuis  (Broca),  381. 

- (Moncanny  et  Perhonne),  382. 

- ,  suppléance  fonctionnelle  (Garland), 

- ,  section  ancienne,  troubles  trophiques 

consecutifs  (Bonnet),  382. 

- ,  troubles  du  système  pileux  au  cours 

d’une  lésion  du  —  (Villa ret  et  Castel), 
*12. 

—  — .  Maladie  do  Hupuytren  unilatérale 
par  lésion  traumatique  légère  (Laignel- 
Lavastine  et  Nogues),  475. 

Cubitale  (Abduction)  de  la  main  dans  la 
paralysie  rudiale  (Froment),  498. 

Gysticercose  cérébrale,  étude  clinique 
(de  Almbida),  132. 

Cytologie  du  liquide  céphalo-rachidien 
daus  la  syphilis  cérébro-spinale  (Mit¬ 
chell,  Dabling  et  Nexvcomb),  134. 


D 


Dégénérescence  ncidupliile  de  cellules 
de  Purkinje  et  sa  fréquence  (Marie  et 
Trbtiakuf),  181. 

Délire  (Fugue  et  — .  Troubles  psychiques 
de  la  guerre)  (Mallet),  442. 

—  d' interprétation  consécutif  à  une  com¬ 
motion  par  explosion  ^e  torpille  (Cap- 
gras  et  Bessièhe),  121-126. 

—  mystique  chez  un  blessé  de  l’encéphale 
(Claude,  Lhermitte  et  Vigouroux),  344. 

- chez  un  musulman  (Lautier),  443. 

—  raisonnant  d’invention  (Laiunel-Lavas- 
tine  et  Ballet),  443. 

Démence  d'origine  traumatique  (Babon- 
neix  et  Brissot),  316-322. 

Dépressif  (Etat)  consécutif  à  une  émo¬ 
tion  de  guerre  (Truelle  et  Mlle  Bouder- 
lioue),  447. 

Dercum  (Syndrome  de)  (Teixbira-Mendes 
et  Monte-Serra).  52. 

Déséquilibre  statique  (Syndrome  «  chute 
en  statue  »  modalité  particulière  du  — 
chez  les  commotionnés  et  les  traumati- 
tisés  du  crâne)  (Cestan,  Descomps,  Eu- 
zière  et  Sauvage),  501 

Désinfection  (Méningite  cérébro-spinale 
et  — )  (Comby),  138. 

Diabétiques  (Polynévrites)  (Pitres  et 
Marchand),  141. 

Diphtérique  (Paralysie)  sans  symptô¬ 
mes  locaux.  Mort  (Tilmant,  CARiiiEuet 
Peyronnet),  52. 

—  —  (Paralysies  nucléaires  multiples 

.  avec  réaction  méningée)  (Chauffard  et 

Le  Comte),  147. 

Diplégie  faciale  (Baumel  et  Lardennois), 
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- -  périphérique  (Léri  et  Mous  de  Teys- 


Diplococcus  cratsus  (Méningite  cérébro- 
spinale  aiguë  mortelle  à  —  grolfée  sur 
une  infection  méningée  à  méningocoque) 
(Cazamian),  137. 

Douleur  an  pincement  dans  les  blessures 
des  nerfs  périphériques  (André-Thomas, 
Lévy-Valensi  et  Courjon),  398. 

Dupuytren  (Maladie  de)  unilatérale  par 
lésion  traumatique  légère  du  culntal 
(Laionel-Lavastine  et  Noguès),  475. 

Dynamogéniques  (Modifications —  des 
centres  nerveux  inférieurs  dans  les  pa¬ 
ralysies  ou  dans  les  contractures  fonc¬ 
tionnelles)  (Claude  et  Lhermitte),  403. 

Dysphonie  ln/stérique,  éthérisation  (Tro- 
cello),  430. 


Électricité  médicale  et  rééducation  pro¬ 
fessionnelle  (Larat  et  Billiard),  4S6 

Électriques  (Petits  signes  —  de  la  scia¬ 
tique)  (Neui),  383,  385. 

—  (Réactions)  au  décours  du  tétanos 
(Gauducheau),  63. 

—  (Troubles)  Stupeur  des  nerfs  périphé¬ 
riques  d'origine  traumatique  et  —  consé¬ 
cutifs  (Descouts),  375. 

Électrodiagnostic  de  guerre  (Zimmern 

—  des  lésions  centrales  et  périphériques 
du  système  nerveux  (Néri),  390. 

— .  Paralysies  avec  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  incomplète  (Cluzet),  390. 

— .  Nouveau  modèle  de  condensateur  (Clu- 

—  et  traitement  par  les  courants  ondulés 
(Kaplan  et  Tribondeau),  457. 

Électrothérapie.  Méthode  simple  pour 
obtenir  des  contractons  localisées  aux 
muscles  paralysés  (Cumberbatgh),  456. 

Émotifs  (Anxieux  — )  (bel  Greco),  449. 

Émotion  (Amnésie  coinmotionnello  ré¬ 
trograde  subitement  supprimée  par  une 
— )  (Haushaltbr),  118-121. 

—  et  commotion  de  guerre  (Léri),  334. 

—  (Canitie  par  commotion  et—)  (Sollier), 
412. 

—  (Syndrome  psychasthénique  consécutif 
aux  —  de  guerre)  (Laionel-Lavastine  et 
Couiibon),-  434. 

—  et  laguerre  (Gide),  444, 

—  de  guerre,  état  dépressif  consécutif 
(Truelle  et  Bouderliuue),  447. 

Émotion-choc  (Liais  seconds  catalepti¬ 
formes  post-conl'usiunnels  par  — )  (Lai- 
gnei.-Lavastine  et  Courbon),  448. 

Émotionnels  (Syndromes);  différencia¬ 
tion  du  syndrome  commotionnai  (Mai- 
hkt  et  I'ibron),  446. 

- (Riïle  des  complexus  idéo-allectifs  et 

de  l’onirisme  dans  les  — )  (Düprat),  447. 

Émotionnelle  (Bégaiement  paroxystique 
d’origine  — .  Traitement.  Guérison) 
(Briand  et  Philippe),  428 

—  (Valeur  —  des  maladies  vénériennes 
dans  Pétiologie  et ,  l’évolution  des  psy¬ 
choses)  (Colin  et  Lautirh),  447. 

Émotive  (Hèactions  observées  sur  le 


champ  de  bataille  chez  un  homme  de 
constitution  — )  (Vincent),  467. 

Émotives  (Psyciionévroses)  observées  au 
front  (Pighini),  438. 

Encéphalite  aiguë  ou  méningite  séreuse 

Encéphalo-méningées  (Réactions) 
(Forme  respiratoire  des  —  au  cours  de 
la  typhoïde  chez  l'enfant)  (Nobécourt  et 
Mercier),  146. 

Épilepsie  à  aura  visuelle  avec  hémianop¬ 
sie  en  quadrant  par  lésion  occipitale 
(Laignel-Lavastine  et  Fay),  500. 

—  consécutive  à  une  vaste  perte  de  subs¬ 
tance  osseuse  du  crâne.  Traitement  par 
gretfe  de  fascia  lata  sur  la  dure-mère  et 
autoplastie  crânienne  par  un  lambeau 
ostéo-péiiosté  (Cascino),  349. 

—  jacksonienne,  différentes  formes  obser¬ 
vées  chez  lus  blessés  de  la  zone  rolan- 
dique  (Meige  et  Mme  Athanassio-Bé- 
nisty),  85. 

- et  troubles  de  la  sensibilité  d’ori¬ 
gine  corticale  é  distribution  pseudo-ra¬ 
diculaire  (Lambert),  346. 

—  larvée  par  commotion  cérébrale  (Ju- 
uublieh  et  Quellien).  417. 

Escarre  (esstire  et  paralysie  sciatique 
consécutive!!  à  une  injection  locale  de 
quinine  (Sicard  et  Roger),  144. 

Éthérisation  dans  le  mutisme,  la  dys¬ 
phonie  et  la  tachypnée  do  nature  hysté¬ 
rique  (Troceli.o),  430. 

Excitation  faradique  de  la  plante  du 
pied  dans  la  sciatique  (Néri),  385. 

Explosifs  (Hygiène  mentale  et  déflagra¬ 
tion  des  — )  (Mott),  415. 

Explosion  (Délire  d’interprétation  consé¬ 
cutif  à  une  commotion  par  —  de  torr 
pille)  (Capgras  et  Bessière),  121-126. 

—  (Paralysie  du  plexus  brachial  avec  trou¬ 
bles  trophiques  de  la  main,  sans  bles¬ 
sure  ni  contusion  apparente,  provoquée 
par  1’—  d'un  obus)  (Cluzet),  374. 

— ,  commotion  des  centres  nerveux  (Lé- 
pine),  414. 

—  (Atrophie  musculaire  disséminée  d'ori¬ 
gine  myélopathique  consécutive  à  une  — ) 
(Léri  et  Molin  de  Tkyssieu),  476. 

Extension  du  gros  orteil  (Phénomène  de 
I’— )  (Landau),  130. 

—  paradoxale  île  la  main  et  des  doigtB  et 
excitation  faradique  unipolaire  de  l’a¬ 
vant-bras  (Pastine),  131. 


F 

Facial  (Section)  par  éclat  d'obus  (Ro¬ 
bin),  372. 

Fatigue  dans  le  traitement  des  contrac¬ 
tures  fonctionnelles  (Reewe),  432. 

—  (Syndrome  de  —  simulant  la  paralysie 
générale  au  cours  de  l'entrainement  mi¬ 
litaire  intensif)  (Hunt),  437. 

Flexion  du  gros  orteil  (Signe  de  la  — 
par  percussion  du  tendon  achilléen) 
(Villaret  et  Faure-Beaulieu),  131. 

—  paradoxale  de  la  main  et  des  doigts  et 
excitation  faradique  unipolaire  do  l'a¬ 
vant-bras  (Pastine),  131. 
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Fonctionnelles  (Paralysies)  par  inac¬ 
tion  (Hartenberg),  434. 

- (Réflexes  cutanés  dans  les  —  avec 

anesthésie)  (Rizzo-Leonti),  438. 

Fonctionnels  (Isolement  et  rééducation 
des  blessés  de  guerre  dits  — )  (Massa¬ 
cré),  439. 

—  (Troubles)  —  chez  les  commotionnés 
(Brian»  et  Landau),  439. 

- par  commotion.  Traitement  par  le 

torpillage  (Gilles),  441. 

—  —  (Indemnités  aux  militaires  persévé- 
rateurs  atteints  de  —  hystériques) 
(Brianu  et  Delmas),  431. 

Foville  (Syndrome  de)  pédonculaire (Léri 
et  Pe  h  père),  530. 

Fugue  et  délire.  Troubles  psychiques  de 
la  guerre  (Mallet),  442. 

Funiculites  vertébrales  (Névrodocites  et 
— )  (Sicard),  376. 


des  pieds  (Bertrand), 

Gastrique  (Atonie)  et  neurasthénie  de 
guerre  (Mac  Glure),  437. 

Gaz  (Troubles  vaso-voteurs  et  hypother¬ 
mie  consécutifs  a  une  intoxication  par 
les  — )  (Gorodiche  et  Heitz),  524. 

Gelures  (Syndrome  d’acroparesthésie 
o  frigore  et  —  des  pieds)  (Cottet),  425. 

— .  Pied  de  tranchée  (Tassone),  425. 

—  traitées  par  l’ambrine  (Matronola), 
425. 

—  Massagedo  refoulement  (Luzebbergbr), 
425. 

— ,  troubles  de  l’innervation  (Vidoni),  426. 

—  complications  nevritiques  (Néri),  426. 

—  Main  de  tranchée  (Père  et  Boyé),  426. 

— .  Pied  de  tranchée  (Swebt,  Norris  et 

Wilmer),  427. 

—  —  (Dobson),  426. 

- (Turner),  427. 

—  (Gangrènes,  suites  de  —  graves  de 
pieds)  (Bertrand),  427. 

—,  traitement  (Chiasserini),  427. 

—  ,  altérations  histologiques  des  vaisseaux 
(Cavina),  427. 

Genu  recurvatum  (Contracture  à  —  d’ori¬ 
gine  périphérique)  (Pastine),  405. 

Gliome  cérébral  et  traumatisme  (Roussy 
et  Gornil),  491. 

Glosso-pharyngée  progressive  (Para- 
lysie)  avec  ptosis,  maladie  héréditaire 
(Taylor),  133 

Glosso-pharyngien  (Nerf)  (Syndrome 
exprimant  la  lésion  dos  norl's  crâniens 
— ,  pneumogastrique,  spinal  et  grand 
hypoglosse  ainsi  que  du  sympathique 
cervical)  (Vidoni),  369. 

Goitre  exophtalmique  à  la  suite  d’une 
commotion  nerveuse  (Dabonnbix  et  CÉ- 
los).  417. 

Gynécomastie,  suite  de  blessure  de 
guerre  (Goullioud)»  412. 

Gyratoires  (Mouvements)  (Perception 
des  —  de  la  tête  par  l'appareil  sensoriel 
labyrinthique;  sens  de  la  gyration) 
(Bar»),  273-300. 


Hématomes  sous-dure-mériens  par  bles¬ 
sures  de  guerre  (Delanglade),  350., 

Hématomyélie  iraumatique  tardive 
(Souques  et  Mlle  Henry),  74. 

Hémianopsie  gauche  homonyme  consé¬ 
cutive  à  une  blessure  de  la  région  mas¬ 
toïdienne  droite  (Pfeipper  et  Poisson), 

—  transitoire,  un  cas  (Sentis),  344. 

—  dans  uu  cas  de  volumineuse  hernie  cé¬ 
rébrale  (Salre  et  Coulon),  353. 

—  (Epilepsie  à  aura  visuelle  avec  —  en 
quadrant  par  lésion  occipitale)  (Laignel- 
Lavastine  et  Fay).  500. 

Hémiataxie  post- hémiplégique  (  Rau- 
zier),  346. 

Hémiatrophie  faciale  et  sclérodermie 
(Kahn  et  Baruck),  71. 

- par  lésion  du  sympathique  cervical 

et  dilatation  primitive  de  l’œsophage 
(Claude  et  Cantraine),  187. 

—  linguale  associée  à  d’autres  paralysies 
des  nerfs  crâniens  et  rachidiens  chez  des. 
commotionnés  (Jumentié)  370. 

Hémiplégie  de  cause  extrapyramidale 
(Gordon),  132. 

—  cérébelleuse  pure  (Léri  et  Thiers),  505. 

—  glosso-laryngo-scapulo-pharyngée  (Col¬ 
let),  369. 

—  homolatérale,  pathogônie  (Demole), 

100-108. 

—  hystérique,  troubles  trophiques  osseux 
(Sollier),  440. 

- consécutive  à  des  lésions  cranio- 

cérébrales  (Sollier),  440. 

—  organique  consécutive  à  une  commo¬ 
tion  (Babonneix  et  David),  416. 

Hémiplégique  (  Hémiataxie  post-  — ) 
(Rauzier),  346. 

—  (Forme  — "de  la  commotion  directe  de 
la  moelle  cervicale  avec  lésion  de  la 
XIe  paire  crânienne)  (Roussy  et  Lher- 
mitte),  363. 

—  (Topographie)  (Atrophie  musculaire  uni¬ 
latérale  A  —  reliquat  probable  de  polio¬ 
myélite  aiguë)  (Jumentié),  363. 

Hémorragie  de  l'artère  méningée  moyenne 
(Compression  du  cerveau  par  — .  Effet 
curatif  de  la  pouctiou  lombaire)  (Aliiai- 
que),  349. 

Hémostase  par  lambeau  de  muscle  eu 
chirurgie  crânienne  (Velter),  350. 

Héréditaires  (Maladies)  Faralysieglosso- 
pharyngée  progressive  avec  ptosis  (Tay¬ 
lor),  133. 

Humérus  (Fracture)  par  balle  ayant 
occasionné  des  paralysies  musculaires 
par  lésions  nerveuses  dans  le  membre 
correspondant,  avec  paralysie  du  plexus 
brachial  du  côté  opposé,  persistance 
d’une  paralysie  radiale  des  deux  avant- 
bras  (Mouisset  et  Arloing),  373. 

—  —  (Paralysie  radiale  complète  consécu¬ 
tive  à  une  plaie  par  balle  du  bras  gauche 
avec  une  — .  Intervention.  Guérison) 
(Brodier  et  Cololian).  487. 

Hydrencéphalie  consécutive  à  une 
commotion  cérébrale  par  éclatement  d’o- 


552 


TABLE  ALPHABÉTIQUE  DES  MATIÈRES  ANALYSÉES 


bus  sans  traumatisme  crânien  direct 
(Boinet),  347. 

Hydrocryomanie  dans  la  névrite  dou¬ 
loureuse  du  médian  et  son  traitement 
pat.  la  radiothérapie  (Sollier  et  Bon- 
nos),  377. 

Hydrogène  arsénié  (Polynévrite  toxique 
consécutive  à  une  intoxication  par  1’ — 
à  bord  d'un  sous-marin)  (Moreau),  389. 

Hyperémie  passive  dans  le  traitement  du 
pied  des  tranchées  (Turner),  427. 

Hypertension  et  mort  par  œdème  pul¬ 
monaire  aigu  ches  les  blessés  cranio- 
cncéplialique8  (Moutier),  347. 

—  (Sciatique  et—)  (Gautier),  386. 

Hyperextension  des  doigts  (Section  du 

nerf  cubital.  Attitude  atypique  par  — ) 
(André-Thomas  et  Levy-Valbnsi),  153. 

Hypertonies  consécutives  aux  blessures 
(Salmon).  404. 

Hypertrophie  des  muscles  de  la  jambe 
consécutive  à  une  lésion  du  sciatique 
par  balle  (Lherhitte),  56. 

- consécutive  aux  lésions  graves  des 

nerfs.  Un  cas  nouveau  (Lhehmitte). 

. —  du  squelette  (Myopathie  hypertrophique 
du  membre  supérieur  avec  — )  Claude 
et  Lhehmitte),'  410. 

Hypoglosse  (Nerf)  (Syndrome  expri¬ 
mant  la  lésion  du  nerf  glosso-pliaryn- 
gien,  pneumo-gastrique,  spinal  et  grand 
—  ainsi  que  du  sympathique  cervical) 
(Vidoni),  369. 

Hypophysaire  (Narcolepsie  traumati¬ 
que;  ses  rapports  avec  une  lésion  — ) 
(Souques),  521. 

Hypothermie  de  la  main  gauche  chez 
un  sujet  blessé  dix  semaines  auparavant 
à  la  région  supéro-interne  du  bras  (Go- 
rodiche),  62. 

—  d’un  membre  supérieur  consécutive  à 
une  intoxication  par  les  gaz  (Gorodiche 
et  Hf.it/,),  524. 

Hystérie,  pithiatisme  et  troubles  nerveux 
d’ordre  réflexe  en  neurologie  de  guerre 
(Barinski  et  Froment),  333. 

— .  Contractures  dynamiques  et  interven¬ 
tions  opératoires  (Sollibr),  440. 

—  (Bernheim),  440. 

—  el  la  guerre,  troubles  fonctionnels  par 
commotion.  Traitement  par  le  torpillage 
(Gilles),  441. 

— ,  prophylaxie  (Roussy,  Boisseau  et  d’OKls- 
NITZ),  441. 

—  (Ethérisation  dans  le  mutisme,  la  dys¬ 
phonie  et  la  tachypnée  do  nature  — ) 
(Thocbllo),  430 

—,  diagnostic  et  traitement  de  la  sur¬ 
dité  —  chez  lus  militaires  (Huiist  et  Pe¬ 
ters),  430 . 

—  Traitement  des  contractures  fonction¬ 
nelles  par  la  fatigue  (Keewb),  432. 

—  Contracture  hystérique  superposée  à 
une  atrophie  musculaire.  Guérison  de 
la  contracture.  Persistance  de  l’atrophie 
après  deux  ans  d’utilisation  du  muscle 
(Vincent).  460. 

Hystérique  (Crise),  psychogenèse  (Lai- 
onei.-Lavastine  et  Fay),  441. 

—  (IIemiplegie)  consécutive  è  des  lésions 
crunio-cérèbrales  (Sollier),  440. 


Hystérique  (Hémiplégie),  troubles  tro 
phiques  osseux  (Sollier),  440. 

—  (Monoplégie)  du  membre  supérieur 
guérie  par  la  suggestion  (Baronneix  et 
David),  440. 

Hystériques  (Indemnités  aux  militaires 
persévérateurs  atteints  de  troubles  fonc¬ 
tionnels)  (Briand  el  Delmas),  4SI. 

Hystéro-traumatiques  (Contractu¬ 
res),  diagnoslic  (Sollier),  440. 

Hystéro-traumatismes  différents  en 
temps  de  guerre  el  en  temps  de  paix 
(Ferrand),  437. 


447. 

Illusion  de  position.  Nouvelle  expérience 
pouvant  servir  ù  l’étude  du  sens  dos 
attitudes  segmentaires  (Sauvage),  90. 

Inaction  (Paralysies  fonctionnelles  par 
— )  (Hahtenrerg),  434. 

Indemnités  aux  militaires  persévéra¬ 
teurs  atteints  de  troubles  fonctionnels 
hystériques  (Briand  et  Delmas),  451. 

Infectieuses  (Complications)  des  bles¬ 
sures  du  errtno  (Chiassbrini),  349. 

Infectieux  (Ktats),  fonctionnement  de  la 
surrénale  (Gooiuiagiitigii),  144 

Infections  associées  (Méningite  cérébro- 
spinale  ;  résultats  du  sérum  de  Dopler  ; 
emploi  du  sérum  antiméningococcique  ; 
insuccès  dans  les  — )  (Chatin  et  Cour- 

Infirmes  (Placement  et  rééducation  dos 
grands —  par  lésions  des  centres  nerveux 
(Camus),  454. 

Infundibulaire  (Syndrome)  dans  un  cas 
do  tumeur  du  111»  ventricule  (Claude  et 
Lhehmitte).  39. 

- (Salmon),  41. 

Infundibulo  -  hypophysaire  (Narco¬ 
lepsie,  lésion  — )  (Souques),  521. 

Injection  antitétanique  (Névrite  duplexes 
brachial  gauche  consécutive  à  une  — ) 
(Chartier),  374. 

—  d'alcool  dans  les  nerfs  ;  étude  expérimen¬ 
tale  (Gordon),  51. 

Innervation  du  voile  du  palais  (Vernet), 

—  (Troubles)  dans  lus  gelures  (Vidoni), 


Insincérité  chez  les  accidentés  de  la 
guerre  (Laignel-Lavastine  et  Courbon), 
451. 

Interprétation  (Délire  d’)  consécutif  à 
une  commotion  par  explosion  de  torpille 
(Caphras  et  Bessière),  121-126. 

Intoxication  par  la  mélinite  (Syndrome 

*  uigu  curable  d’atrophie  musculaire  gé¬ 
néralisée  avec  trémulation  librillaire  lié 
à  1’—)  (Ciiiray),  481. 

Invention  (Délire  raisonnant  d’— )  (Lai- 
gnel-La vastink  et  Ballet),  443. 

Ischémie  nerveuse  des  blessés  de  guorro 
(Dbsplats),  409. 

Isolement  et  rééducation  des  blessés  de 
guerre  dits  fonctionnels  (Massacre),  439. 


A1ATIÈKES 


553 


TABLE  ALPHABÉTIQUE  DES 


Labyrinthique  (Aï-pareil,  sensoriel) 
(Perception  de  l’orientation  des  irouve- 
ments  gyratoires  de  la  tête  par  1’ — ; 
sens  de  lagyration)  (Bard),  273-300. 

Landry  (Maladie  de)  (Examen  histolo¬ 
gique  de  la  moelle  dans  un  cas  de  — ) 
(Marie  et  Trétiakop),  178. 

Laryngés  (Troubles)  moteurs  dans  le 
paludisme  (Dutiieillet  de  Lamottb), 
144 . 

Lavage  spino-ventriculairc  au  cours  d’une 
méningite  à  pseudo-meningocoques  chez 
un  ancien  trépané  (Sicard,  Roger  et 
Dambrin),  367. 

Lenticulaire  (Dégénérescence)  progres¬ 
sive  avec  constatations  anatomo-patho¬ 
logiques  (Tilney  et  Mackenzie),  42. 

—  —  (Cirrhose  familiale  du  foie.  Quatre 
cas  de  cirrhose  aigue  mortelle  dans  la 
même  famille.  Relation  avec  la  —  pro¬ 
gressive  de  Wilson)  (Bramwell),  42. 

—  (Noyau)  (Forme  familiale  de  la  pseudo- 
sclérose  et.  les  autres  symptômes  attri¬ 
bués  à  une  lésion  du  — )  (Spiller),  42. 

Lombarthrie  (Camptocormie  et  — ) 
(ISouuuEs),  301-305 

— .  Rhumatisme  lombaire  chronique  (Léri). 
412. 


M 

Mâchoires.  Traitement  de  la  constriction 
myopathique  (Pont),  412. 

Main  (Hypothermie  de  la  —  chez  un  sujet 
blesse  dix  semaines  auparavant  à  la  ré¬ 
gion  supéro-in  terne  du  liras)  (Gohodiche), 
62. 

— .  Impotences  fonctionnelles  avec  trou¬ 
bles  réflexes,  traitement  par  la  rééduca¬ 
tion  psychothérapique  (Rimbaud  et  Sar- 
Radon),  408 

—  (Appareils  orthopédiques  pour  paralysie 
ou  mutilation  de  la  — )  (Régnault),  486. 

—  oedème  traumatique  (Greggio),  409. 

— -  (Volumineux  œdème  de  la  —  gauche,' 
avec  contracture  des  tendons  llécliis-  x 
seurs  et  porto  do  la  sensibilité  consé¬ 
cutif  à  une  blessure  par  balle  de  la  lace 
antérieure  du  poignet)  (Kirmisson),  409. 

—  (Acrocontracturo  de  la  —  consécutive  à 
une  blessure  de  l’avant-bras  par  éclat 
d’obus;  traitée  avec  succès  par  l’éthyli- 
sation  du  nerf  médian  et  du  cubital  à  la 
partie  moyenne  du  bras)  (Sicard  et  Dam¬ 
brin),  409. 

— •  Abduction  radiale  et  cubitale  dans  la 
paralysie  radiale  (Froment),  498. 

~~  de  tranchées  (Pbré  et  Boyé),  426. 

—  fantôme  chez  les  amputés  (Chatin),  390. 

—  figée  de  guerre  (Boisseau  et  d’Œlsnitz), 
408. 

~  sensitive  corticale:  Syndrome  sensitif 
cortical  à  type  monoplégique  brachial 
(Roussy  et  Branche),  221. 

Maladies  do  guerre  (JIurst),  339. 

Maniérisme  puéril  post-confusionnel  i 
(Laignel-Lavastine  et  Ballet),  448.  1 


Manuel  clinique  des  maladies  mentales 
(Dercum).  339. 

Massage  de  refoulement  dans  les  gelures 
(Luzembergeh),  425. 

Mastoïdienne  (Région)  (Hémianopsie 
gauche  homonyme  consécutive  à  une 
blessure  de  la  —  droite)  (Pfeiffer  et 
Poisson),  63. 

Mécanothérapie  et  rééducation  motrice 
au  point  de  vue  psycho-physiologique  et 
moral  (Sollier),  453. 

Médian  (Nerf)  (Causalgie  du  —  par 
blessure  à  la  partie  moyenne  du  bras; 
insuflisance  de  la  sympathectomie  péri- 
artérielle;  guérison  par  section  et  su¬ 
ture  du  nerf  au  poignet)  (Tinel),  79. 

- ,  distribution  anormale  dans  la  main 

(Harris),  381. 

- ,  troubles  du  système  pileux  au  cours 

d’une  lésion  du  —  (Villaret  et  Castel), 
412. 

—  (Névrite),  traitement  par  la  radiothé¬ 
rapie  (Sollier  et  Bonnus),  377. 

Médio-cubitale  (Association)  dans  les 
blessures  du  membre  supérieur  (Giraud), 
378. 

Mélinite  (Syndrome  aigu  curable  d’atro¬ 
phie  musculaire  généralisée  avec  trému¬ 
lation  librillaire,  lié  à  l’intoxication  par 
la  -)  (Chiray),  481. 

Mémoire  (De  la  — )  (Rémond),  442. 
Méningée  (Infection)  (Méningite  cé¬ 
rébro-spinale  aiguë  mortelle  à  diplo- 
coccus  crassus  grellée  sur  une  — )  (Caza- 
miak),  137. 

—  (Réaction)  (Paralysies  nucléaires  mul¬ 
tiples  d’origine  diphtérique  avec  — ) 
(Chauffard  et  Le  Comte),  147. 

—  —  et  méningites  syphilitiques  chez 
des,  syphilitiques  (Lavergne),  138. 

Méningite  cérébro-spinale  à  méningoco¬ 
ques  (Apparition  de  pneumocoques  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  des  — .  Uti¬ 
lité  des  injections  prévenlives  de  sérum 
antipneumococcique  associées  aux  injec¬ 
tions  de  sérum  antiméningococcique) 
(Netter  et  Salanikr),  49. 

—  —  prophylaxie  et  traitement  (Bellei), 

- .  traitement  par  méthodes  chirurgi¬ 
cales  (Diiew),  136. 

- ,  susceptibilité  par  rapport  à  l’âge 

(Compi  on),  136. 

- et  météorologie  (Compton),  136. 

- ,  prophylaxie  (Atkinson),  136. 

- et  désinlection  (Comby),  138. 

- chez  un  nourrisson  (Roux),  138. 

- suraiguë  mortelle  avec  ophtalmie 

double  (Cayrel),  364. 

—  —  fruste  (Rendu),  365. 

_ 366  l*an8  *a  ma,ille  r°yalc  (Rolleston), 

- ’)É366éinie  aU  CamP  ^at*<son  (Hkr- 

- au  camp  Mac  Clellan  (Medlar).  366. 

— 3—'  diagnostic  et  traitement  (Weill), 

- ,  traitement  par  laponction  lombaire 

(Riedel),  366. 

- ,  résultats  du  sérum  de  Dopter,  em¬ 
ploi  du  sérum  antiméningococcique; 

37 
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insuccès  dans  les  infections  associées 

Méningite  cérébro-spinale  n  méningoco¬ 
ques  (Pyocéphalie  cause  d’insuccès  dans 
la  sérothérapie  de  la  — )  (Ciiiray),  367. 

—  —,  traitement  par  la  ponction  dorsale 
(Cil  A  HTI  Eli  ) ,  367. 

—  —  et  trepano-ponction  (  Laroche)  , 
368. 

- à  diplocoqv.es  non  méningococcique 

et  méthode  de  Bacelli  (Godlewski  et 
Diicas).  137. 

- il  diploeoccus  crassus  greffée  sur  nue 

infection  méningée  à  méningocoque  (Ca- 
zamian),  137. 

—  —  à  pseudo-méningocoques  (Lavage 

chez  un  ancien  trépané)  (Stcard,  Roder 
et  Dambrin),  367. 

—  —  paraméningococcique  avec  septicémie 
(Baiion  el  Dumont),  137. 

—  pneumococcique  (Nomma),  138 

—  séreuse  ou  encéphalite  aiguë  (Roux), 

—  Syphilitique  et  réactions  méningées 
chez  des  syphilitiques  (Laverons),  138. 

—  tuberculeuse,  prophylaxie  (Jeanneret), 
138 

Méningites  (l’oints  de  vue  dans  l’étude 
générale  des  —  )  (Sunek),  138. 

Méningocoques  de  Wcicliselbaum 
(Hoht),  45. 

— ,  méthode  simple  pour  l’agglutination 
(Tunnicuff),  47. 

— .diversité.  Prédominance  de  deux  types. 
Importance  de  leur  distinction  (Netter). 
48. 

—  et  sérums  antiméningococciques  (Ni¬ 
colle,  Debains  et  Jouan),  48. 

—  (Traitement  local  des  porteurs  de  — 
par  les  antiseptiques)  (Fildes),  136. 

Méningo  -  encéphalo  -  médullaires 
(Accidents)  pour  servir  é  l’histoire  de  la 
poliomyélite  (Guinon  et  Pouzin),  134. 

Mentale  (Hvciènb)  et  déflagration  des  ex¬ 
plosifs  (Mott),  415. 

Mentales  (Affections). Confusion  ou  dé¬ 
mence  d’origine  traumatique  (Babonneix 
et  Brissot),  316-322. 

—  (Maladies),  manuel  clinique  (Dekcum). 
339. 

- de  guerre  chez  la  femme  (uei.  Rio), 

444. 

- - et  la  loi  sur  les  pensions  militaires 

(Benon),  450. 

- ,  traitement  (Salmon),  450. 

Mentaux  (Troubles)  dans  la  convales¬ 
cence  d'une  typhoïde  (Castex  et  Rosso), 

147. 

- -de  guerre  (Lépine),  836. 

- (IIoch),  450. 

Mercurielle  (Polynévrite  — )  (Pktren), 

Métatarse  (Névrite  des  nerfs  du  pied  à 
la  suite  d'une  plaie  du  —  cicatrisée) 
(Quénu),  386 

Microbisme  latent  (Défaut  de  neurolisa- 
tion  après  suture  nerveuse  par  —  per¬ 
sistant)  (SicarIi),  389 

Migraines,  pathogénie,  étude  clinique  et 
thérapeutique  (Williams),  491. 


vMoelle  (Blessures).  Troubles  artériels  et 
vaso  moteurs  (Locré  et  BeurriER),  93- 

99 

—  —  (Ostéomes  périostes  juxta-inuscu- 
laires  et  interfasciculaires  chez  des  para¬ 
plégiques  par  lésion  traumatique  de  la 
— )  (Mme  Uejeiiine  et  Ceillieii),  159. 

- ,  manuel  (Roussy  et  Lhermittb),  332. 

—  -  do  guerre  (Gamberïni),  358. 

- par  armes  à  fou  (Pieur),  359. 

—  — .  Traitement  des  lésions  traumati¬ 
ques.  Suture  de  la  moelle  (Ooli.ica),  361). 

-.  discussion  (Masnata),  361. 

- .  Troubles  médullaires  dans  les  com¬ 
motions  directes  mais  à  distance  de  la 
colonne  vertébrale  (Claude  et  Lheii- 
mitte),  362. 

—  — .  Troubles  sphinctériens  dans  leurs 
rapports  avec  les  blessures  ou  commo¬ 
tions  de  la  région  lombo-sacrée  (Ca- 
thelin),  363. 

- .  Complications  pulmonaires  mortelles 

chez  les  grands  paraplégiques  (Roussy), 

494. 

—  (Chirurgie)  dans  la  syringomyélie 
(Fisher),  44. 

- .  Traitement  des  lésions  traumatiques 

spinales.  Suture  de  la  moelle  (Collica), 
360. 

—  (Compression).  Paraplégie  spasmodique 
avec  ébauche  de  syndrome  de  Brown- 
Séquard  par  lésion  de  la  région  cervi¬ 
cale  inférieure  de  la  moelle  (Jumentié), 
363. 

—  (Histologie)  du  canal  épendymaire 
(Kramer),  133 

- dans  un  cas  do  maladie  de  Landry 

(Marie  et  Trétiakop),  178. 

—  (Lésions).  Trouble»  médullaires  dans 
les  commotions  directes  mais  A  distance 
de  la  colonne  vertébrale  (Claude  et  Lher- 
mitte),  362. 

- (Forme  hémiplégique  de  la  commo¬ 
tion  directo  de  la  moello  cervicale  avec 
lésion  de  la  XI»  paire  crânienne)  (Roussy 
et  Liiehmittb),  363 

- ,  pronostic  de  certaines  paraplégies 

(Jumentié),  363. 

Y-  (TuMEuns).  Paraplégie  par  métastase 
d'une  tumeur  de  larate(CoTTiN  et  Saloz), 

27-32. 

- ,  un  cas  (Climenxo),  43. 

Monomyoplégies  traurtiatique s  (Mally 
et  Corpechot),  389. 

Monoplégie  hystérique  du  membre  su¬ 
périeur  gauche  durant  depuis  deux  ans 
et  guérie  en  quinze  jours  par  suggestion 
(Babonneix  et  David),  440. 

Mouvements  ehoréo-alhélonques  (Vin-, 
cent),  487. 

—  gyratoires  (Perception  de  l'orientation 
des  —  de  la  tête  par  l’appareil  sensoriel 
labyrinthique;  sens  do  la  gyration) 
(Rard),  273-300. 

Muscles  (Hypertrophie)  consécutive  à 
une  blessure  du  sciatique  (Lhermitte), 

56,  529 

Musculo-cutané  (Névrome  du  —  con¬ 
sécutif  à  un  traumatisme  grave  de  la 
jambe.  Névralgies  intenses  (Bdeckbl), 
400. 
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Mutisme  de  guerre,  guérison  par  la  mé- 
tliode  de  Lombard  (Tumiati),  4rJ7 . 

— ,  aphonie,  surdité  chez  les  soldats.  Mu¬ 
tisme,  aphonie,  surdité  d’origine  psychi¬ 
que,  de  cause  organique;  simulation  de 
ces  troubles  (Grabenigo),  429. 

—,  éthérisation  (Tiiocello),  430. 

—  psycho-hysiérique,  traitement  (Fazio), 
43U. 

Myélopathique  (Atrophie  musculaire 

éclatement  d’obüs)  (Lé'ri  et  Molin  un 
Teyssie  u  ),  476. 

Myopathie  atrophique  à  type  scapulaire 

—  hypertrophique  du  membre  supérieur 
avec  hypertrophie  parallèle  du  sque¬ 
lette  (  Ci. auue  et  Lhermitte),  410. 

Mystique  (Délire)  chez  un  blessé  du 
cerveau  (Claude,  Lhermitte  et  Vjgou- 
roux),  344. 

- chez  un  musulman  (Lautier),  443. 


Narcolepsie  traumatique ;  lésion  infun- 
dibulo-liypopliysairc  (Souques),  521. 

Naso-facial(Kélloxe  sympathique  —  dans 
la  paralysie  raciale)  (Mirau.ie  et  IOmile- 
Weil),  371. 

Nécrose  du  maxillaire  inférieur  à  la  suite 
d’une  injection  d  alcool  cocuïuc  (Pont  et 
Bouchard),  390. 

Négativisme  mnétique  chez  un  catato- 
Iiiquo  (Barré),  32-37. 

Nerfs  (Blessures).  Hypertrophie  muscu¬ 
laire  consecutive  (Lhermitte),  56. 

- .  Lésion  du  médian,  eausalgie  (Tinbl), 

79. 

- .  Lésions  du  tibial  postérieur  (Marie, 

Lecène  et  Behague),  t»7. 

- manuels  (Mme  Athanassio-Bénisty), 

333. 

—  — .  Paralysie  récurrentielle  dans  une 
plaie  de  la  base  du  cou  (Guyot  et  An- 
glès),  372. 

—  —  (Collet),  373. 

- .  Stupeur  des  neris  périphériques 

d'origine  traumatique  et  troubles  sensi- 
tivo-moteurs  et  électriques  consécutifs 
(Descouts),  375. 

- .  Plaie  par  balle  à  bout  portant  de  la 

région  cervicale.  Lésion  du  grand  sym¬ 
pathique  et  de  la  trachée  (Dbcherp),  377. 

—  — .  Lésion  de  la  VUI‘  racine  cervicale 
gauche  par  balle  de  fusil.  Syndrome  de 
Claude  Bernard- Horner(MiNGAZziNi),  378. 

- .  Association  rnédio-cubitale  dans  les 

blessures  du  membre  supérieur  (Giraud)  , 
378. 

- .  Syndromes  neuro-musculaires  (Gou- 

gerot),  380. 

- .  Paralysie  dissociée  du  radial  dans 

un  cas  de  blessure  haute  du  nerf(Ju- 
mentié),  380. 

—  — .  Conditions  de  restauration  des  fonc¬ 
tions  dos  troncs  nerveux  sectionnés 
(Morat).  387. 

—  — .  Modifications  pathologiques  consta¬ 
tables  (Cône),  388. 


Nerfs  (Blessures).  Monoplégies  trauma¬ 
tiques  (Mally  et  Cordechot),  389. 

—  — .  Douleur  au  pincement  (André- 
Thomas,  Lévy-Valensi  et  Courjon),  390. 

- ,  étude  (Don aggio),  390. 

- de  guerre  (Moscatj),  390. 

- .  traitement  (Moynihan),  392. 

- (Chevrier),  392. 

- .  Pathogenie  et  traitement  de  la  para 


3  du  radial  dai: 


vasculo-n 


- ,  interventions  précoces  dans  les  lé 

siens  des  troncs  nerveux  (Moro),  395. 

—  —,  valeur  de  la  topographie  fascicu 
laire  des  nerfs  périphériques  pour  l’exé¬ 
cution  des  anastomoses  des  nerfs  des 
membres  (Barile),  395. 

—  — ■  Troubles  circulatoires  et  nerveux 
déterminés  par  des  blessures  par  armes 
à  feu  dus  membres  et  en  particulier  du 
membre  supérieur  (Pauli),  396. 

- ,  interventions  opératoires  dans  les 

lésions  des  nerfs  périphériques  (d’Agata), 


- ,  discussion  (de  Paoli),  398. 

- ,  conduite  à  tenir  (Descouts),  400. 

- ,  traitement  des  plaies  des  nerfs  avec 

grandes  pertes  de  substance  nerveuse 
(Mauclaihe),  400. 

— i— -  interventions  secondaires  (Forgue  et 
SUMENTIÉ),  401. 

- ■  Troubles  des  plianères  au  cours  des 

syndromes  de  lésion  ou  d’irritation  ner¬ 
veuse  (VlLLARET),  411. 

- .  Maladie  de  Dupuytren  unilatérale 

par  lésion  traumatique  légère  du  cubital 
(Laignel-Lavastine  et  Nogl'ès),  475. 

—  — .  Hypertrophie  musculaire  consécu¬ 
tive.  Un  cas  nouveau  (Lhermitte),  529. 

—  (Chirurgie).  Causalgie  du  nerf  médian 
par  blessure  à  la  partie  moyenne  du 
bras;  insuffisance  de  la  sympathectomie 
périartérielle  ;  guérison  par  section  et 
suture  du  nerf  au  poignet  (Tinel),  79. 

—  — .  traitement  et  restauration  des  lé¬ 
sions  (Mme  Athanassio-Bénisty),  333. 

- ,  des  blessures  du  plexus  brachial 

(Puglisi-Allegra),  391. 

—  — .  Blessures  des  nerfs  périphériques 
(Moynihan),  392. 

—  —,  des  troncs  nerveux  (Chevrier),  392. 

- .  Pathogénie  et  traitement  de  la  para¬ 
lysie  radiale  dans  les  blessures  par 
armes  à  feu  du  plexus  vasculo-nerveux 
de  l’aisselle  (Rugui),  494. 

—  — •  Valeur  de  la  topographie  fascicu- 
laire  des  nerfs  périphériques  pour  l’exé¬ 
cution  des  anastomoses  des  nerfs  des 
membres  (Barile),  395. 

—  —,  dans  les  lésions  des  nerfs  périphé- 
398U0S  *,UI  *)*e8sure  Buerre  (d’Agata), 

- ,  discussion  (de  Paoli),  398. 

- ,  conduite  à  tenir  (Ddscouts),  400. 

— 4— •  nouveau  procédé  de  réunion  (Rorin), 


- .  Névrome  du  rausculo-cutané  consé¬ 
cutif  à  un  traumatisme  grave  do  la 
jambe.  Névralgies  intenses  (Bokckel), 
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Nerfs  (Chirurgie),  traitement  des  plaies 
des  nerfs  avec  grandes  perles  de  subs¬ 
tance  nerveuse  (Mauclaire),  400. 

- .  Paralysie  radiale  par  section  com¬ 
plète  du  nerf,  perte  de  substance,  su¬ 
ture  ;  guérison  avec  récupération  des 
fonctions  motrices  du  nerf  (Villahd), 
400. 

- .  Restauration  de  la  fonction  motrice 

d'un  nerf  réséqué  après  traitement  par 
l'anastomose  bout  à  bout  avec  ablation 
de  tissu  nerveux  (Byiine,  Taylor  ot 
Boorstein),  400. 

- .interventions  secondaires  par  lésions 

des  nerfs  périphériques  par  projectiles 
de  guerre  (Fougue  et  Jumentié),  401. 

- ,  suture  immédiate  (Tavernier),  401. 

- ,  technique  de  lu  suture  (Mac  Cul- 

lagh),  401. 

—  —,  du  sciatique  poplité,  ténotomie  du 
tendon  d’Achille  (Boucart),  401. 

- .  Paralysie  radiale  paraissant  défini¬ 
tive.  Anastomoses  tendineuses  et  rac¬ 
courcissement  par  plicature  dos  tendons 
extenseurs  (Mauclaire).  402. 

- .  Paralysie  radiale  complète  consécu¬ 
tive  A  une  plaie  par  balle  du  bras  gauche 
avec  fracture  de  l'humérus.  Interven¬ 
tion.  Guérison  (Brodier  et  Cololian), 
487. 

- .  Section  des  collatéraux  palmaires 

des  nerfs  médian  et  cubital  dans  un  cas 
d’algie.  Transplantation  du  deltoïde  sur 
le  triceps  paralysé  (Jarkowski),  508. 

—  (Histologie!.  Modifications  pathologi¬ 
ques  constatables  dans  les  nerfs  à  la  suite 
des  blessures  de  guerre  (Cône),  388. 

—  (Lésions).  Inversion  du  réflexe  achil- 
léen  (Guillain  et  Barré),  128. 

- ,  formes  cliniques  (Mme  Atiianassio- 

Bbnisty),  333. 

- .traitement et  restauration  (MmeATHA- 

Nassio-Bénisty),  3.13. 

—  — .  Fracture  de  l’humérus  par  balle 
ayant  occasionné  des  paralysios  muscu¬ 
laires  par  lésions  nerveuses  dans  le 
membre  correspondant  avec  paralysie  du 
plexus  brachial  du  coté  opposé  ;  persis¬ 
tance  d’une  paralysie  radiale  des  deux 
avant-bras  (Mouisset  et  Arloing)<  373. 

-  — .  Stupeur  des  nerfs  périphériques 
d'origine  traumatique  et  troubles  sen- 
sitivo-inoteurs  et  électriques  consécu¬ 
tifs  (Descouts),  375. 

—  —  Névrodocites  et  funiculites  verté¬ 
brales  (Sicarii),  376. 

— -  — .  Syndrome  sympathico-radiculaire  et 
cuusalgie  (André-Thomas),  377. 

—  — .  Ilydrocryomanic  dans  la  névrite 
douloureuse  du  médian  et  son  traite¬ 
ment  par  la  radiothérapie  (Sollier  et 
Bonnus),  377. 

- .  Névrite  des  nerfs  du  pied  à  la  suite 

d’uno  plaie  du  métatarse  cicatrisée 
(Quénu),  386. 

—  — .  Paralysies  plantaires  (Moreau),  387. 

- .  Polynévrite  toxique  consécutive  à 

une  intoxication  par  l'hydrogène  arsénié 
è  bord  d'un  sous-marin  (Moreau),  389. 

- .  Névrites  nitro-phénolées  (Soi.libr  et 

Jousset),  389. 


Nei-fs  (Lésions).  Electrodiagnostic  des  lé¬ 
sions  centrales  et  périphériques  du  sys¬ 
tème  nerveux  (Ne ri),  390. 

- .  Neurologie  de  guerre  en  France. 

Nerfs  périphériques (Bonarelli-Moijena), 
390. 

—  —  de  guerre  des  nerfs  périphériques. 
Anatomie  pathologique  et  sémiologie 
(Luzzatto),  390. 

—  — ,  étude  (Donaggio),  390. 

- (Moscati),  390. 

—  - ,  troubles  du  système  pileux  au  cours 

d'une  lésion  complèLe  du  médian  et  in¬ 
complète  du  cubital  (  V  illaret  et  Castel), 

412. 

- par  blessures  de  guerre,  résultats  de 

la  radiothérapie  (Bordier  et  Gérard), 
455. 

- .  Hypertrophie  musculaire  consécu¬ 
tive.  Un  cas  nouveau  (Lhermitte),  529. 

—  (Paralysie),  par  narcose  et  par  refroi¬ 
dissement  (Pastine),  374. 

—  (Physiologie),  injections  d’alcool  (Gor- 

—  (Régénération)  dans  un  cas  de  suture 
des  V*  et  VI8  cervicales  (André-Thomas), 

526 

—  (Restauration).  Signes  do  guérison 
complète  do  la  paralysie  radiale  (11a- 
lipre),  381. 

- .  Conditions  de  restauration  des  fonc¬ 
tions  des  troncs  nerveux  sectionnés 
(Morat),  387. 

—  —  et  neuroblaste  segmentaire  (Du- 
rante),  388. 

- .  Paralysie  radiale  par  section  du 

nerf  avec  perte  de  substance.  Suture. 
Guérison  avec  récupération  des  fonc¬ 
tions  motrices  (Villard),  400. 

—  —  do  la  fonction  motrice  après  anas¬ 
tomose  bout  A  bout  avec  ablation  de 
tissu  nerveux  (Byiine,  Tayi.oii  et  Boors¬ 
tein),  400. 

—  — .  Paralysie  radiale  complète  consécu¬ 
tive  A  une  plaie  par  balle  du  bras  gaucho 
avec  fracture  de  l’humérus.  Intervention. 
Guérison  (Brodieh  et  Cololian),  487. 

- (Section),  inlluence  sur  le  tonus  mé¬ 
dullaire  dans  la  paruplégio  spasmodique 
(Tinel),  82. 

- .  Hyperextension  des  doigls  par  sec¬ 
tion  du  cubital  (André-Thomas  et  Lévy- 
Valensi),  153. 

—  —  du  cubital  avec  troubles  fonction¬ 
nels  presque  nuis  (Bhoca),  381. 

- (Moncany  ot  Perhonne),  382. 

—  —,  suppléanco  fonctionnelle  (Gallano), 
382. 

—  — ;  troubles  trophiques  consécutifs 
(Bonnet),  382. 

—  (Stupeur)  (Descouts),  375. 

—  (Sutures),  questionnaire,  241. 

- ,  discussion  (Meige),  262. 

- (André-Thomas),  262. 

- (Mmo  Dejerine),  265. 

—  -  (  Cil  A . ISNTIER).  266. 

- ,  conclusions,  269. 

- .  Défaut  de  neurotisation  après  su¬ 
ture  nerveuse  par  microbisme  latent 
persistant  (Sicarii),  389. 

-,  nouveau  procédé  (Rouin),  400. 
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Nerfs  (Suture)  immédiate  (Ta vernier), 
401. 


- technique  (Mac  Cullagh),  401. 

—  —  du  sciatique  poplité,  ténotomie  du 
tendon  d'Achille  (Boucart),  401. 

—  —  Régénération  des  V»  et  VI»  cervi¬ 
cales.  Restauration  utile  et  restauration 
réelle  (André-Thomas),  526. 

—  — .  Conduite  à  tenir  envers  les  opérés, 
534 

Nerveuse  (Prothèse),  conclusions,  269. 

Nerveuses  (Maladies) de  guerre  (Hurst), 
330. 

- (Hôpital  militaire  pour—  )  (Besoin),  441. 

- et  la  loi  sur  les  pensions  militaires 

(Benon),  450 

—  —,  traitement  (Salmon),  450. 

Nerveux  (Accidents)  au  cours  du  typhus 

récurrent.  Considérations  sur  l’ataxie 
aiguë  (André-Thomas,  Loygue  et  Lévy- 
Valensi),  216. 

—  (Centres).  (Placement  et  rééducation 
des  grands  infirmes  par  lésions  des  — ) 
(Camus),  454. 

—  (Système)  des  cholériques;  rapport  de 
ces  lésions  avec  la  symptomatologie  du 
choléra  (Strakiiovitsch),  146. 

—  (Troubles)  d’ordre  réllexo  en  neurologie 
de  guerre  (Babinski et  Froment),  335. 

—  —  déterminés  par  des  blessures  par 
armes  à  feu  du  membre  supérieur 
(Paoli),  396. 

—  —  île  nature  réflexe  en  neurologie  de 
guerre  (Valobra),  405. 

- dits  réflexes;  traitement  au  Centre 

neurologique  de  la  7»  Région '(Rimbaud), 


Neurasthénie  consécutive  au  sh 
d’obus,  traitement  (Williamson),  435 

—  avec  trouble  de  la  nutrition  décelé 

i  l’examen  du  sang.  Azotémie  (Dopoui 
Zivy),  435. 

— .  Troubles  et  incapacité  causés  par  la 
peur  (Mott),  436. 

—  I  do  guerre  et  atonie  gastrique,  (I 
Cuire),  437. 

Neuroblaste  segmentaire  (Régénération 
des  nerfs  et  — )  (Durante),  388. 

Neurofibromatose  généralisée  (Tapie), 
413. 

Neurologie  de  guerre  (Hystérie,  pithia¬ 
tisme  et  troubles  nerveux  d’ordre  ré¬ 
flexe  en  — )  (Babinski  et  Fboment),  335. 

- en  France.  Nerfs  périphériques  (Bo- 

NAnELLI-MODENA),  390. 

- (Troubles  nerveux  dits  de  nature  ré¬ 
flexe  en  — )  (Valobra),  405. 

Neurologique  (Centre)  (Fonctionnement 
du  service  de  chirurgie  du  —  de  la 
14»  Région)  (Villandre),  353. 

- .  Traitement  des  psychonévroses  de 

guerre  et  des  troubles  nerveux  réflexes 
(Rimbaud),  439. 

—  (Clinique)  (Austregesilo),  339. 

Neuro-musculaires  (Syndromes)  (Gou¬ 
ge  rot),  380. 

Neuropsychiatrie  et  la  guerre  (Boschi), 
450. 

Neurotisation  (Défaut  do  —  après  su¬ 
ture  nerveuse  par  microbisme  latent 
persistant)  (Sicard),  389. 


Névralgie  faciale  essentielle;  traitement 
par  l’alcoolisation  locale  (Sicard),  51. 

- (Gordon),  51. 

- rebelle.  Traitement  chirurgical  intra¬ 
crânien  (Vaissade),  143. 

Névralgies  intenses  (Névrome  du  mus- 
culo-culano  consécutif  à  un  traumatisme 
grave  de  la  jambe)  (Bqeckei,),  400. 

Névrite  du  crural  (Byhnes),  50. 

—  des  nerfs  du  pied  à  la  suite  d’une  plaie 
du  métatarse  cicatrisée  (Quénu),  386. 

—  du  plexus  brachial  gaucho  consécutive 
374  06  Action  antitétanique  (Charger), 

—  douloureuse  (Hydrocryomanie  dans  la 
—  du  médian  et  son  traitement  par  la 
radiothérapie)  (Sollier  et  Bonnus),  377. 

Névrites  nitro-phènolées  (Sollier  et  Jous- 
set),  389. 

—  sensitives  terminales  (Troubles  moteurs 
d’ordre  réflexe  ou—)  (Valobra),  407. 

Névritiques  (Complications  —  des  ge¬ 
lures)  (Néri),  426. 

Névrodocites  et  funiculites  vertébrales 
(Sicard),  376. 

Névrome  du  musculo-outi me  consécutif  à 
un  traumatisme  grave,  de  la  jambe.  Né¬ 
vralgies  intenses  (Borckel),  400. 

Névropathique  (Inopportunité  des  ap¬ 
pareils  d’immobilisation  et  des  appareils 
de  prothèse  chez  les  sujets  atteints  de 
troubles  moteurs  d’origine  — )  (Meige  et 
Bêiiague),  155. 

—  (Voeux  concernant  l’application  des  ap¬ 
pareils  d'immobilisation  et  des  appareils 
de  prothèse  dans  les  cas  de  troubles 
moteurs  de  nature'  — ),  192. 

Névropathiques  (Contractures)  avec 
troubles  trophiques  osseux  (Sollier), 

NévrosetraumatîV/uedeguerrefSyndiome 
de  —  par  cavernome  du  bulbe  associé 
358  syringobul,)ie)  (Luzi!ATT0  ot  Caretti), 

—  —  de  guerre  ;  étiologie  déterminante 
(Bennati),  438. 

Névroses,  psychonévroses  et  hystérie 
(Bernheim),  4*0. 

—  de  guerre  (Mac  Carthy),  438. 

- .  assistance.  Hôpital  militaire  pour 

maladies  nerveuses  (Boschi),  441. 

Nitro-phénolées  (Névrites)  (Sollier  et 
Jousset),  389. 

Nucléaires  (Paralysies)  multiples  d’ori¬ 
gine  diphtérique  avec  réaction  méningée 
(Chauffard  et  Le  Comte),  147. 

Nystagmus  calorique  (Canule  auriculaire 
pour  la  recherche  du  —)  (Sauvage),  88. 


O 

Oblitération  traumatique  des  artères  des 
membres.  L’ischémie  nerveuse  des  bles¬ 
sés  de  guerre  (Desplats),  409. 

Obsessions.  Répression  des  souvenirs 
des  faits  de  guerre  (Rivers),  436. 

— .  Nécessité  do  distinguer  la  pathogénie 
des  syndromes  en  vue  du  traitement 
(Williams),  533. 
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Œdème  de  la  main  avec  contracture  des 
tendons  fléchisseurs  et  perte  de  la  sensi¬ 
bilité  par  balle  (Kirmisson),  109. 

- de  la  main  (Greggio).  409. 

—  éléphantiasique  des  membres  après  les 
blessures  de  guerre  (Meiiiel),  452. 

—  par  striction  considérés  comme  consé¬ 
quences  de  traumatismes  de  guerre 
(Mom),  452. 

— ■  pulmonaire  aigu,  hypertension  et  mort 
chez  les  blessés  cranio-encéphaliques 
(Moutier),  347. 

—  simulé  du  membre  inférieur  (Sollieii), 
453. 


Œsophage  (Dilatation)  (Hémiatrophie 
faciale  par  lésion  du  sympathique  cer¬ 
vical  et  — )  (Claude  et  Cantraine),  187. 

Onirisme,  rôle  dans  les  syndromes  émo¬ 
tionnels  (Duprat),  447. 

Ophtalmie  double  (Méningite  cérébro- 
spinale  épidémique  suraiguë  mortelle 
avec  —  )  (Cayrel),  364. 

Oçhtalmoscopie  de  guerre  (Lagrange), 


Oppenheim  (Maladie  d'),  deux  cas, 
compte  rendu  anatomo-pathologique  (de 
Villa),  135. 

Oreille  droite  (Absence  du  pavillon  de 
1’ —  et  de  l’amygdale  droite,  avec  para¬ 
lysie  faciale  droite)  (Healy),  372. 

Orientation  (Perception  de  1’—  des  mou¬ 
vements  gyratoires  de  la  tête  par  l’appa¬ 
reil  sensoriel  labyrinthique,  sens  de  la 
gyration)  (Bard), '273-300. 

Osseuses  (Néoformations)  para-articu¬ 
laires  etparostales  chez  un  paraplégique 
par  lésion  haute  de  la  queue  de  cheval 
(Mme  Dejeiiine  et  Ceillibr),  207. 

Ostéo-arthropathie  chronique  des  or¬ 
teils  et  aréllexie  chez  un  blessé  de  guerre 
(Français),  73. 

Ostéomes  périostés  juxla-musculaires 
et  interfasciculaires  chez  des  paraplégi¬ 
ques  par  lésion  traumatique  de  la  moelle 
(Mme  Dejeiiine  et  Ceillibr),  159. 

—  chez  les  paraplégiques  (Mme  Dejerine 
et  Ckillier),  491. 

Ouïe,  troubles  fonctionnels  en  rapport 
avec  les  incidents  de  guerre  (Viuoni), 
427. 


Pachyméningitebihi'iTub.'itse,  syndrome 
paralytique  des  six  derniers  nerfs  crâ¬ 
niens  (Lortat-Jacob  et  Hallez),  513. 

Paludéenne  (Amnésie)  (de  Brun),  144. 

Paludisme,  troubles  laryngés  moteurs 
(Dutheillht  de  Lamothe),  144 

Papillaire  (Stase)  chez  les  blessés  du 
crâne  (Cantonnet),  344. 

Paralysie  faciale  double  (Baumel  et  Lar- 
DE.NNOIs),  142. 

- (Leiii  et  Molin  de  Teyssibu),  191. 

—  —  (Syndrome  de  Gradenigo  avec  — 
dans  un  cas  de  trombophlébito  généra¬ 
lisée  des  sinus  du  crâne)  (Bbli.in,  Aloin 
et  Vernet),  370. 

- (Réflexe  sympathique  naso-facial  dans 

la  — )  (Mirallié  et  Emile-Weil),  371. 


Paralysie  faciale  (Absence  du  pavillon 
do  l’oreille  droite  et  de  l’amygdale 
droite,  avec  -)  (IIealy),  372. 

—  infantile  (Effet  du  réchauffement  sur  la 
pression  artérielle  locale  dans  les  mem¬ 
bres  atteints  de  — )  (Souuues  et  IIeitz), 
58. 

—  périphérique  par  chloronarcose  et  par 
refroidissement  (Pastine),  374. 

Paralysies,  contractures  et  hypertonies 
musculaires  consécutives  aux  blessures 
de  guerre  (Salmon),  404. 

—  dites  réflexes.  Observations,  expériences 
cliniques,  statistiques  (Gatti).  404. 

—  fonctionnelles,  modifications  dynainogé- 
niques  des  centres  nerveux  inférieurs 
(Claude  et  Liiermitte),  403. 

Paralysie  générale  (Syndrome  de  fa¬ 
tigue  simulant  la  —  au  cours  de  l’entrai¬ 
nement  militaire  intensif)  (Hunt),  437. 

Paraparésie  spasmodique  consécutive  à 
une  blessure  par  projectile  des  pariétaux 
au  voisinage  du  bregma  (Frank),  346. 

Paraplégie  par  métastase  d’une  tumeur 
de  la  rate  (Cottin  et  Saloz),  27-32. 

—  d'origine  cérébrale  (Lyonnkt),  345. 

— ,  pronostic  (Jiimentié),  363. 

—  spasmodique  (Influence  de  la  section  des 
nerfs  périphériques  des  membres  infé¬ 
rieurs  sur  le  tonus  médullaire  dans  la—) 
(Tinel),  82. 

- avec  ébauche  de  syndrome  deBrown- 

Séquard  par  lésion  de  la  région  cervicale 
inférieure  de  la  moelle.  Compression 
probable  (Jdmbntié).  363. 

- et  paralysie  du  plexus  brachial  par  un 

mémo  projectile  (Leclerc  et  Tixier),  373. 

Paraplégique  (Néoformations  osseuses 
para-articulaires  et  parostales  chez  un 
—  par  lésion  haute  de  la  queue  de  cheval) 
(Dejeiiine  et  Ceillibr),  207. 

Paraplégiques  (Ostéomos  périostés 
juxta-musculaires  et  interfasciculaires 
chez  des  —  par  lésion  traumatique  de  la 
moelle)  (Mme  Dejeiiine  et  Ceillibr),  159, 
491. 

—  (Complications  pulmonaires  mortelles 
chez  les  grands  — )  (Roussy),  494. 

Parole  (Troubles)  fonctionnels  en  rap¬ 
port  avec  les  incidents  do  guerre  (Vi- 
uoNt),  427. 

- et  commotions  de  guerre  (Liébault), 

42X. 

Pédonculaire  (Syndrome  de  Foville  — ) 
(Lé ri  et  Perpêre),  530. 

Pensions  militaires  et  maladies  nerveuses 
et  mentales  (Benon),  450. 

Perception  de  l'orientation  dos  mouve¬ 
ments  gyratoiros  de  la  tête  par  l'appareil 
sensoriel  labyrinthique  (sens  de  la  gyra¬ 
tion)  (Bard),  273-300. 

Persévérateurs  atteints  de  troubles 
hystériques  (Briand  et  Delmas),  451. 

Peur  (Troubles  et  incapacités  causés  par 
la  — )  (Mott),  436. 

—  invincible  chez  des  combattants;  deux 
observations  (Pactet  et  Bonhomme),  447. 

—  (Dans  les  phobieB  le  mécanisme  delà  — 
est  plus  important  à  considérer  que  lo 
contenu)  (Williams). 

Phanères  (Trouui.es)  au  cours  des  syn- 
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dromes  île  lésion  ou  d’irritation  nerveuse 
(Villahet).  4M.  412. 

Pharyngo-laryngé  (Syndrome)  paraly¬ 
tique  par  blessure  de  guerre.  Hémiplégie 
glosso-laryngo-scapulo-pbaryngée  (Col¬ 
let),  369. 

Phénomène  de  l’extension  du  gros  orteil 
(Landau),  130. 

Phobies  (Nécessité  de  distinguer  la  pa- 
thogénie  des  syndromes  en  vue  du  trai¬ 
tement  (Williams),  533. 

Pied  bot  de  guerre  (Boisseau  et  d’QEls- 
nitz),  408. 

- simulé  et  provoqué  (Moiu),  451. 

—  —  équin  paralytique,  appareil  (Ré¬ 
gnault),  456. 

—  de  tranchée  (Tassone),  425. 

—  —  (Douson),  427. 

—  ,  étiologie  et  traitement  (Sweet,  Norris 
et  Wilmer),  427. 

— .  traitement  par  l’hyperéinie  passive 
(Turner).  427. 

—  fantôme  chez  les  amputés  (Chatin),  390. 

Phrénique  (Nerf)  (Plaie  du  cou  avec 

lésion  du  —  droit  et  des  racines  supé- 
rieuresdu  plexus  brachial  droit)  (Faure- 
Beaulieu),  373. 

Physiopathiques  (Troubles)  d’ordre 
ri  llexe  et  fracture  du  radius.  Apparition 
immédiate  des  troubles  de  la  régulation 
vaso-motrice  et  thermique  (Latarjet), 

206. 

Pileux  (Système)  dans  l’irritation  ner¬ 
veuse  (VlLLARET),  411. 

—  dans  un  cas  de  lésions  du  médian  et  du 
cubital  (Villaret),  412. 

Pithiatisme  et  troubles  nerveux  d'ordre 
réflexe  en  neurologie  de  guerre  (Babinski 
et  Froment),  335. 

Plantaires  (Paralysies)  (Moreau),  387. 

Plante  du  pied  (Excitation  faradique  de 
la  —  dans  la  sciatique)  (Nisml),  385. 

Plexus  brachial  (Atrophie  musculaire 
pure  sans  paralysie  par  tiraillement  du 
-  )  (Leri  et  Dagnan-Bouvbret),)  148. 

—  —  (Atrophie  musculaire  pure  sans  pa¬ 

ralysie  dans  le  domaine  du  —  supérieur 
quatorze  uns  après  une  fracture  mécon¬ 
nue  de  la  clavicule),  Lém),  149.  ^  ^ 

phrénique  droit  et  des  racines  supé¬ 
rieures  du  — )  (Faure-Beaulieu),  373. 

—  — .  Névrite  consécutive  A  une  injec¬ 
tion  antitétanique  (Chartier),  374. 

—  —  (Fracture  de  l'humérus  par  balle 
ayant  occasionné  des  paralysies  mus¬ 
culaires  par  lésions  nerveuses  dans  le 
membre  correspondant,  avec  paraly¬ 
sie  du  —  du  côté  opposé;  persistance 
d’une  paralysie  radiale  des  deux  avant- 
bras)  (Mouisset  etAnLOiNu),  373. 

— — ,  paralysie  totale  compliquée  do  para¬ 
plégie  spasmodique  produite  par  le  même 
projectile  (Leclerc  et  Tixieb),  373. 

—  —,  paralysie  avec  troubles  trophiques 
de  la  main  sans  blessure  ni  contusion, 
provoquée  par  l’explosion  d’un  obus 
(Cluzet).  374. 

—  — ,  paralysie  par  arrachement  (Robin), 
374. 

—  — .  Exagération  de  la  contractilité  mus¬ 


culaire  à  la  percussion  avec  persistance 
périodique  prolongée  de  la  contraction 
(Jumisntié),  389. 

Plexus  brachial,  blessures,  traitement 
chirurgical  (Puglisi-Allegra),  391. 

—  vasculo-nerveux  de  l'aisselle  (Pathogéiiie 
et  traitement  de  la  paralysie  radiale  dans 
les  blessures  par  armes  à  feu  du  — ) 
(Ruggi),  394. 

Plicature  vertébrale  (Rosanoff-Saloff), 
432. 

Pneumocoques,  apparition  dans  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  dos  méningites 
à  méningocoques.  Utilité  des  injections 
piéventives  de  sérum  anti-pneumococ- 
cique  associées  aux  injections  de  sérum 
antiméningoc  ncique  (Netter  et  Sala¬ 
rier),  49. 

—  (Méningite  cérébro-spinale  causée  par 
les  — )  (Nomura),  138. 

Pneumogastrique  (Nerf)  (Syndrome 
exprimant  la  lésion  des  nerfs  crâniens 
glosBo-pharyngien,  — ,  spinal  et  grand 
hypoglosse  ainsi  que  du  sympathique 
cervical  (Vidoni),  369. 

Poliomyélite,  sérothérapie  (Netter), 

—  (Accidents  aigus  méningo-encéphalo- 
médullaires  pour  servir  à  l’histoire  de 
la  -)  (Guinon  et  Pouzin),  134. 

—  aiguë  (Atrophie  musculaire  unilatérale 
à  topographie  hémiplégique.  Reliquat 
probable  de  — )  (Jumisntié),  363. 

Polynévrite  aiguë  fébrile  (Holmes),  139. 

—  diabétique  (Pitres  et  Marchand),  141. 

—  syphilitique  ou  mercurielle.  Un  cas  mor¬ 
tel  (I’etren).  51. 

—  toxique  consécutive  à  une  intoxication 
par  l’hydrogène  arsénié  à  bord  d’un 
sous-marin  (Moreau),  389. 

Polynévritique  (Réaction)  dans  un  té¬ 
tanos  localisé  (Français),  527. 

Ponction  dorsale  dans  le  traitement  de  la 
méningite  cérébro-spinale  (Chartier), 
367 

—  lombaire  (Compression  du  cerveau  par 
hémorragie  de  fartcreméningé.e  moyenne. 
Effet  curatif  de  la  — )  (Alhaiqub),  349. 

- en  chirurgie  de  guerre  (Willem  et 

Albert),  354. 

- dans  le  traitement  de  la  méningite 

cérébro-spinale  (Riedul),  366. 

Ponto-cérébelleuse  (Tumeur)  (Tic  con¬ 
vulsif  de  la  face  lié  à  une  — )  (Cushing), 
132. 

Porteurs  de  méningocoques,  trailement 
local  par  les  antiseptiques  (Filles),  136, 

Pouce  (Signes  objectifs  de  la  paralysie 
de  l’adducteur  du  — )  (Babinski  et  Fro¬ 
ment).  484. 

Pouvoir  immunisant  de  la  substance  ner¬ 
veuse  rabique  de  poulet,,  de  canard  et 
d’oie  (Fermi),  147. 

—  des  nucléoprotéides  de  la  substance 
nerveuse  rabique  et  normale  (Fermi),  147. 

Prédisposition  dans  les  psychonévro¬ 
ses  de  guerre  (Wolfsohn),  438. 

Pression  artérielle  (Effet  du  réchauffe¬ 
ment  sur  la  —  locale  dans  les  membres 
atteints  de  paralysie  infantile)  (Souques 
et  Hem),  58. 
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Pression  du  sang  et  température  super¬ 
ficielle  dans  le  shock  d’obus  (Green),  414. 

Prophylaxie  do  l'hystérie  (Roussy, 
Boisseau  et  d’OElsnitz),  441. 

Prothèse  des  paralysies  des  nerfs  péri¬ 
phériques  (Deagoti),  456 

—  crânienne  externe  (Monou-Herzen),  456. 

Pseudo-paralysie  générale  par  épuise¬ 
ment.  Syndrome  de  fatigue  simulant  la 
paralysie  générale  au  cours  de  l’entrai¬ 
nement  militaire  intensif  (IIu.nt),  437. 

Pseudo-sclérose,  formo  familiale  attri¬ 
buée  à  une  lésion  du  noyau  lenticulaire 
(Spiller),  42. 

Pseudo-tétanos,  un  cas  (Goûter),  146. 

—  d'IisCherich  comme  entilé  nosologique 
(Mokiüiiu),  146. 

Psychasthénie  consécutive  au  shock 
d’obus;  traitement  (Williamson),  435. 

—  acquise  (Laignel-Lavastine  et  Courhon), 
435 

Psychasthénique  (Syndiiome)  consécu¬ 
tif  aux  émotions  de  guerre  (Laignel- 
Lavastine  ot,  Couiuion),  434. 

Psychiatrie  (Aperçu  général  sur  les 
fonctions  d’un  service  de  —  d’armée) 
(Damaye),  450. 


(Cais- 


Psychiatrique  (Ce 
de  Metz  eu  llMi  W 


Psychogenèse  d'une  criso  hystérique 
(Laiknel-La  vastinm  et  Kay), 441 . 
Psycho-hystérique  (Mutisme)  et  son 
traitement  (Kazio),  431). 

Psychologie  des  rêves  des  soldats 
(Mott),  436. 

Psychonévroses  et  hystérie  (Bernheim), 
440. 


—  — .  Neurasthénie.  Troubles  ot  incapa¬ 
cités  causés  par  la  peur  (Mott),  436. 

- l’sychologio  des  rêves  de  guerre  des 

soldats  (Mott),  436. 

- ,  facteurs  do  la  prédisposition  aux  — 

(Wolssoiin),  437. 

—  — ,  facteurs  de  prédisposition  (Wolf- 
soiin),  438. 

—  —,  traitement  (Rimbaud),  439. 

- .  Rectifications  (Vincent),  439. 

—  émotive»  observées  au  front  (Pigiiini), 


Psycho-physiologique  (  Mécunotbéra- 
pie  et  rééducation  motrice  au  point  do 
vue  —  et  moral)  (Sollier),  453. 

Psychophysiques  (Méthodes)  pour 
l’examen  des  candidats  à  l'aviation  (Ge- 
mklli),  442. 

Psychoses  do  guerre,  considérations 
médico-légales  (Bsnon  et  Lunkau),  327 
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—  (Valeur  émotionnelle  des  maladies  vé¬ 
nériennes  dans  l'étiologie  el  l’évolution 
des  — )  (Colin  et  Laui'ibr),  447. 


Ptosis  (Paralysie  glosso-pharyngée  pro¬ 
gressive  avec  — ,  maladie  héréditaire) 
(Taylor),  133. 

Puéril  (  Maniérisme  —  posl-confusionnel  ) 
(Laignel-Lavastine  et  Ballet),  448. 

Puérilisme  mental  post-commotionuel 
(Bonhomme),  447. 

Pulmonaires  (Complications)  mortelles 
chez  les  grands  paraplégiques  (Roussy), 

494. 

Pyocéphalie,  cause  d’insuccês  dans  la 
sérothérapie  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  à  méningocoques  (Ciiiray),  367. 

Pyramidaux  (Troubles) (Hémisyndrome 
cérébelleux  sans  — )  (Léhi  et  Thiers), 
505. 


Q 


Quadriplégie  (Commotion  spinale  di¬ 
recte  par  luxation  vertébrale  cervicale, 
—  en  voie  de -guérison;  syndrome  de 
Bernard -Horner)  (Roussy  et  Cornu,), 

233. 

Queue  de  cheval  (Syndrome  particu¬ 
lier  el.  non  encore  décrit  de  lésions  des 
nerfs  do  la  —  )  (Kennedy  et  Ei.sberg), 

44. 


—  (  Néolormations  osseus 
lai  res  et  parostalcs  cln 
giquo  par  lésion  haute  de 
jerine  et  Ceilliisr),  207. 


mm  te),  332. 


Quinine  (Vaste  escarre  l'essiére  et  para- 

injection  locale  de  - — )  (Sicard  et  Roger), 
144. 


R 


Rabique  (  Pouvoir  immunisant  de  la  subs¬ 
tance  nerveuse  —  de  poulet,  do  canard  et 
d'oie)  (Fermi),  147. 

—  (Pouvoir  immunisant  des  nnrléopro- 
téides  de  la  substance  nerveuse  —  ot 
normale)  (Fermi),  147. 

Rachianalgésie  générale  par  cocaïnisa¬ 
tion  lombo-sacrée  (  Delmas).  455. 

Rachis  (Fracture).  Chute  à  32”, 8  après 
examen  aux  rayons  X  (Top),  228. 

- Syndrome  do  Brown-Séquard.  Gué¬ 
rison  (  Le  Fort  et  Coluuan).  489. 

Racine  cervicale,  lésion  de  la  VIII"  par 
balle  de  fusil.  Syndrome  de  Claude  Ber- 
nard-IIorner  (Mlngazzini),  378. 

Racines  (Régénération)  dans  un  cas  de 
suture  des  V”  et  VI”  cervicales  (André- 
Thomas).  526. 

Radiale  (Paralysie)  (Fracture  de  l’hu¬ 
mérus  par  balle  ayant  occasionné  des 
paralysies  musculaires  par  lésions  ner¬ 
veuses  dans  le  membre  correspondant, 
avec  paralysie  du  plexus  brachial  du 
côté  opposé,  persistance  d’une  —  des 
deux  avant-bras)  (Mouisset  et  Arloing), 
373. 

- liée  à  une  luxation  du  radius  datant 

do  l'enfance  provoquée  par  le  lancor  de 

grenades  (ITalipré),  386. 
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- ,  signes  de  guérison  (Halirré),  381. 

- ,  patliogénie  et  traitement  dans  les 

blessures  par  armes  à  feu  des  plexus 
vasculo  nerveux  de  l'aisselle  (Ruggi), 
394. 

- par  section  complète  du  nerf  avec 

porte  de  substance;  suture;  guérison 
avec  récupération  des  lonctions  motrices 
du  nerf  (Villard),  400. 

- paraissant  définitive.  Anastomoses 

tendineuses  et  raccourcissement  par  pli¬ 
cature  des  tendons  extenseurs  (Mau- 
claihiî),  402. 

- .  appareil  (Villaret),  456. 

- (Privât  et  Belot),  456. 

- (Guilhert),  456. 

—  —  complète  consécutive  à  une  plaie 
par  balle  du  bras  gauche  avec  fracture 
de  l'humérus.  Intervention.  Guérison 
(Rrodieh  et  Cololian),  487 

- ,  appareils  de  prothèse  fonctionnelle 

(Villabbt),  497 

- (Abduction  radiale  et  cubitale  de  la 

main  dans  la  — )  i  Froment),  498. 

Radiographique  (Iîxamen)  et  traitement 
physique  <les  troubles  trophiques  des 
extrémités  chez  les  blessés  (Clüzet), 
455. 

Radiothérapie  dans  le  traitement  de  la 
névrite  douloureuse  du  médian  (Soli.ier 
et  Bonn  us),  377. 

—  résultats  dans  les  lésions  par  blessures 


:  (  lion 


),  455. 


Radius  (Fracture)  (Troubles  physiopa- 
thiques  d'ordre  réllexe  et  — .  Apparition 
immédiate  des  troubles  de  la  régulation 
vaso-motrice  et  thermique)  (Latarjet), 
206  ..  , 

—  (Luxation)  (Paralysie  radiale,  liee  a 
une  —  datant  de  l’enfance  provoquée 
par  le  lancer  de  grenades)  (Halipké), 
380. 

Rate  (Tumeur)  (Paraplégie  par  métastase 
d’une  -)  (Cottin  et  Sai.oz),  27-32. 

Rayons  X  (Chute  thermique  d’une  frac- 
ture  de  la  colonne  vertébrale  à  32,8  après 
un  examen  aux  — )  (Tor),  228. 

—  (Kxtraction  d’un  projectile  intracérébral 
sous  le  contrôle  des  — )  (Biciiat  et  Do- 
CELLIEB).  352. 

Réactions  obsorvées  sur  le  champ  de  ba¬ 
taille  chez  un  homme  de  constitution 
émotive  (Vincent),  487. 

Réchauffement  (Kffet  du  —  sur  la  pres¬ 
sion  artérielle  locale  dans  les  membres 
atteints  de  paralysie  infantile)  (Souques 
et  Meitz),  58 

Récurrentielle  (Paralysie)  dans  une 
plaie  de  la  base  du  cou  (Guyot  et  An¬ 
gles),  872. 

- (Collet),  373. 

Rééducation  des  blessés  do  guerre  dits 
fonctionnels  (Massacré),  439. 

—  et  placement  des  grands  infirmes  par 
lésion  des  centres  nerveux  (Camus), 

—  professionnelle  (Électricité  médicale  et 
-)  (Larat  et  Billiard),  456. 


traitement  par  la  — )  (Rimbaud  et  Sarra- 
don),  408. 

Rééducateur  (Traitement)  des  aphones 
(Liébault  et  Coissard),  429. 

Réflexe  nchilléen  et  réllexe  médio  plan- 
taire,  inversion  dans  un  cas  de  lésion  du 
nerf  sciatique  poplité  externe  (Guillain 
et  Barré),  128. 

- contralatéral  homogène  (Babinski  et 

Moricand),  214. 

—  —  contralatéral  dans  un  cas  do  spina 
bifida  occulta  (Babinski  et  Moricand), 

516. 

—  cutanés  dans  les  parai  y  sics  fonctionnelles 
avec  anesthésie  (Rizzo-Leonti),  438. 

—  de  percussion  plantaire;  leur  valeur 
diagnostique  (Rimbaud),  130. 

—  lumineux,  variations  en  dehors  de  la  sy¬ 
philis  (Dide,  Alaize  et  Courjon),  480. 

—  médio-plantaire  (Inversion  du  réflexe 
acliilléen  et  du  —  dans  un  cas  de  lésion 
du  nerf  sciatique  poplité  externe)  (Guil- 
lain  et  Barré),  128. 

—  ocnlo-cardiaque  chez  les  blessés  (Gau- 
TRELKT),  127. 

- dans  le  sliock  (Dori.enuourt),  127. 

- dans  les  bradycardies  et  la  commo¬ 
tion  encéphalique  (Mougeot),  127. 

—  osléo-périostés.  Réflexes  par  allongement 
tendino-musculftire.  Réflexes  par  percus- 
tion  tangenticlle  (Sauvage),  225. 

—  péronéo- fémoral  postérieur  aboli  chez 
un  tabétique  polyurique  (Guillain  et 
Barré),  129. 

—  rolulien  normal,  temps  perdu  (Castex), 

183. 

- exagéré  pathologiquement;  temps 

perdu  (Castex  et  Mme  Athanassio-Bé- 
nisty),  186 

—  sympathique  naso-facial  dans  la  paraly¬ 
sie  de  la  Vil0  paire  (Miralli  et  ëmile- 
Weil),  371. 

—  tendineux,  mécanisme  (Castex),  128. 

—  (Troubles  nerveux  d’ordre),  pronostic 
(Vincent),  197. 

—  —  et  fracture  /du  radius.  Apparition 
immédiate  des  troubles  de  la  régulation 
vaso-motrice  et  thermique  (Latarjet), 

206 

- en  neurologie  de  guerre  (Babinski 

et  Froment),  335. 

- (Vai.obra),  405. 

- ou  névrites  sensitives  terminales 

(Molhant),  407. 

—  —  (Impotences  fonctionnelles  de  la 
main  avec  — ;  traitement  par  la  réédu¬ 
cation  psychothérapique')  (Rimbaud  et 
Sarbadon),  408 

Réflexes  (Paralysies).  Observations,  ex¬ 
périences  cliniques,  statistiques  (Gatti), 

Refroidissement  (Paralysie  périphéri¬ 
que  par  chloronarcose  et  par  — )  (Pas- 
tine),  374. 

Régénération  deimerfs  et  le  neuroblaste 
segmentaire  (I)uranteI,  388. 
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Répression  des  souvenirs  des  faits  de 
guerre  (Hivers),  436, 

Respiratoire  (Forme  —  des  réactions  en- 
cépliato-inéningées  au  cours  do  la  ty¬ 
phoïde  chez  l’enl'arit)  (Nobécourt  et  Mer¬ 
cier),  146. 

Rétractions  et  contractures  hystéro- 
traumatiques,  diagnostic  (Sollier),  440. 

Rêves  des  soldats,  psychologie  (Mott), 
436. 

Rhumatisme  lombaire  chronique,  lom- 
barthrie  (Léri),  412. 


S 


Schémas  de  topographie  cranio-eèrébrale . 
Projection  du  cerveau  et  de  la  moelle 
cervicale  (Mme  Uejerine  et  Jumentié), 

193 

Sciatique.  Hypertrophie  des  muscles  de 
la  jambe  consecutive  &  une  lésion  du  — 
par  balle  (Liiehmitte).  56. 

— ,  paralysie  et  vaste  escarre  fessière  con¬ 
sécutives  à  une  injection  locale  de  qui¬ 
nine  (Sicard  et  Roger),. 144. 

—  .  paralysie,  appareils  (Guilbert),  456. 

—  poplité  externe  (Inversion  du  réflexe 
achilléen  et  du  réflexe  mcdio-plantaire 
dans  un  cas  de  lésion  du  — )  (Guillain 
et  Barré),  128 

- ,  paralysie,  appareils  (Privât  et  Be¬ 
lot).  456. 

—  (Névralgie).  Petits  signes  électriques 
(NÉ Ri),  383.  385. 

- Kxcitation  faradique  de  la  plante  du 

pied  (Néri),  385. 

—  —  atraumatique  (Bouret),  385. 

- - et  hypertension  (Gai.tier),  386. 

—  —,  Comment  peut-on  acquérir  la  certi¬ 
tude  de  l'existence  d’une  —  ;  (Loiitat- 
•Iacoh).  386. 

—  -.  Problème  médico-légal  (Bosciu),  386. 

Science  du  travail  (Mme  Jotuyko),  341. 

Sclérodermie  avec  bémiatropbie  de  la 

face  (Kahn  et  Barcck),  71. 

Sens  île  la  gyration.  Perception  do  l’orien¬ 
tation  des  mouvements  gvratoires  de.  la 
tôle  par  l’appareil  sensoriel  labyrinthique 
(Baru),  273-300. 


—  îles  attitudes  segmentaires  (Illusion 
suelle  de  position.  Nouvelle  expérience 
pouvant  servir  à  l'étude  du  — )  (Sauvai 

£0. 

Sensibilité  (Troubles)  (Epilepsie  bra- 
vais-jacksonicnne  et  —  d'origine  corti¬ 
cale  4  distribution  pseudo-radiculaire) 
( Lambert),  346 

Sensitif  cortical  (Synrrome)  à  type  rno- 
noplégiquc  brachial.  Main  sensitive  cor¬ 
ticale  (Roussy  et  Branche),  221. 

Sensitivo-moteurs  (Troubles)  (Stupeur 
des  nerfs  périphériques  d’origine  trau¬ 
matique  et  —  et,  électriques)  (Descouts), 
375. 

Septicémie  et  méningite  paraméningo- 

coccique  (Baron  et  Dumont),  137. 

Séquelles  psychiques  chez  les  blessés  du 
crâne  et  les  commotionnés  (Français  e' 
IlEssiÈRB),  305-315. 


Sérothérapie  (Pyocéphalie  cause  d’in¬ 
succès  dans  la  —  de  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale  à  méningocoques)  (Chiiiay), 
367. 

—  antitétanique  préventive  (Chavannaï), 
424. 

—  de  la  poliomyélite  (Netter),  134. 

Sérum  antiméningococcique  (Méningo¬ 
coques  et  — )  (Nicolle,  Debains  et 
Jouan),  48. 

- ,  étalonnage  et  administration  (Amoss), 

49. 

- (Apparition  de  pneumocoques  dans 

le  liquide  céphalo-rachidien  des  ménin¬ 
gites  à  méningocoques.  Utilité  des  injec¬ 
tions  préventives  de  sérum  anlipneumo- 
coecique  associées  au — )  (Netter  etSA- 

—  —  dans  la  méningite  cérébro-spinale 
(Ciiatin  et  Couiimont),  366. 

—  antitétanique  (Faut-il  réinjecter  du  — 
avant  les  interventions)  (Fredet),  421. 

—  de  Vopler  (résultats  du  —  ;  emploi 
du  sérum  antiméningococcique;  insuccès 
dans  les  infections  associées)  (Chatin  et 
Couiimont),  366. 

Shock(ftéfIexe  oculo-cardiaque dans  le  —  ) 
(Dorlencouht).  127. 

—  il’ obus.  Examen  microscopique  du  cer¬ 
veau  dans  deux  cas  de  commotion  céré¬ 
brale  sans  blessure  extérieure  (Mott), 
413. 

—  — .  Revue  générale  île  la  littérature 
anglaise  à  ce  sujet  (Vikts),  414. 

—  —,  pression  du  sang  et  température 
superficielle  (Green),  414. 

- ,  neurasthénie  et  psychasthénie  con¬ 
sécutives  (Williamson),' 435. 

Signe  de  la  flexion  ilu  gros  orleil  par  per¬ 
cussion  du  tendon  achilléen  (Vii.larkt 
et  Faure-Beaulieu),  131. 

Simulation  (Mutisme,  aphonie,  surdilé 
chez  les  soldats.  —  de  ces  troubles) 
(Giiaiienigo),  429. 

—  de  la  surdité  bilatérale  (Bilanciom), 

451. 

— .  Pied  bot  provoqué  (Mori),  451. 

— .  Œdème  simulé  du  membre  inférieur 
(Sollier),  453. 

Sinlstrose  de  guerre  (Laignkl-Lavastinë 
et  Couruon),  322-327. 

Sinus  du  crime  (Syndrome  de  Grudenigo 
avec  paralysie  faciale  dans  un  cas  de 
tromboplilébite  des  — )  (Bel lin,  Aloin  et 
Vehnkt),  370. 

—  longitudinal  supérieur,  lésions  par  bles¬ 
sures  crauio-encépbaliques  (Sàviozzi), 
349. 

Sous-occipital  (Neiip),  anesthésie  comme 
signe  de  fracture  de  l'arc  postérieur  de 
l’atlas  (Sicard  et  Roger),  362. 

Sphinctériens  (Troubles)  dans  leurs 
rapports  avec  les  blessures  ou  commo¬ 
tions  do  la  région  lombo-sacrée  (Cathe- 
lin),  363. 

Sphygmomanométrle  (Claudication  in¬ 
termittente  vérifiée  par  la  — )  (Durand- 
Viel  et  Kaufmann),  220. 

Spina  bip, ita  occulta,  réflexe  achilléen 
contralatéral  (Babinski  et  Moricand), 
516. 


TABLE  ALPHABETIQUE  DES  MATIKliES 


LYSÉES 


Spinal  (Nerf)  (Syndrome  exprimant  la 
lésion  do  nerf  glosso-pharyngien,  pneu¬ 
mogastrique,  —  grand  hypoglosse  et  du 
sympathique  cervical)  (Vidoni),  369. 

- ,  paralysie  (Rimbaud),  372. 

- ,  section  par  éclat  d’obus  (Robin), 

372. 

Squelette  (Myopathie  hypertrophique  du 
membre  supérieur  avec  hypertrophie  pa¬ 
rallèle  du  — )  (Claude  et  Lhermitte), 
410. 


Stase  papillaire  chez  les  blessés  du  crâne 
(Cantonnet),  344. 

Stupeur  des  nerfs  périphériques  d’origine 
traumatique  et  troubles  sensitivo-mo- 
teurs  et  électriques  consécutifs  (Dgs- 
codts),  373. 

Suggestion  (Monoplégie  hystérique  du 
membre  supérieur  gauche  guérie  par  la 
— )  (Babonneix  et  David),  440. 

Surdité  chez  les  soldats.  Surdité  d’ori¬ 
gine  psychique,  de  cause  organique.  Si¬ 
mulation  (Gbadenigo),  429. 

—  bilatérale,  simulation  (Bilancioni),  451. 

—  hystérique  chez  les  militaires,  diagnostic 
et  traitement  (Hüsst  et  Peters),  430. 

Surrénale,  fonctionnement  dans  les  états 
infectieux  (Goormaghtigh),  144. 

Sutures  nerveuses.  Questionnaire,  241 

—  ,  discussion,  262. 

— ,  conclusions,  269. 

Sympathectomie  (Causalgie  du  nerf 
médian,  par  blessure  &  la  partie  moyenne 
du  bras;  insuffisance  de  la.  —  périarté- 
rielle;  guérison  par  la  section  et  suture 
du  nerf  au  poignet)  (Tinel),  79. 

Sympathique  cervical  (Hémiatrophie  fa¬ 
ciale  par  lésion  du  —  et  dilatation  pri¬ 
mitive  de  l’œsophage)  (Claude  et  Can- 
traine),  187. 

—  (Lésion)  par  balle  à  bout  portant  (De- 
cherf),  377. 

Sympathico-radiculaire  (Syndrome)  et 
causalgie  (André-Thomas),  377. 

Syphilis  et  l’armée  (Thibierge),  338. 

—  (Variations  du  réflexe  lumineux  en 
dehors  de  la  —  )  (Didë,  Alaize  et  Cour¬ 
jon),  480. 

—  cérébro-spinale,  cytolouie  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  (Mitchell,  üarling  et 
Newcomr),  131. 

Syphilitique  (Polynévrite)  (Petren), 51. 

Syringobulbie  (Syndrome  de  névrose 
traumatique  de  guerre  par  cavernome 
du  bulbe  associé  à  la  — )  (Luzzaîto  et 
Caretti),  358. 

Syringomyélie,  un  cas.  Opération  (Fis¬ 
cher),  44. 

—  consécutive  à  uno  blessure  de  guerre 
(Mburiot  et  Liiermitte),  53. 


T 


Tabétique  polyurique  (Abolition  précoce 
du  réllexe  péronéo-fémoral  postérieur 
chez  un  — )  (Guillain  et  Barre),  129. 

Tachypnée  hystérique,  éthérisation  (Tro- 
cello),  430. 

Tétanie  essentielle  chez  le  nouirisson 
(Fortier),  146. 

—  post-infectieuse  de  l'adulte  (Laignel-La- 
vastinë,  Ballet  et  Courbon),  144. 

Tétanoïde  (ütat)  à  propos  d'un  malade 
présenté  à  la  séance  de  décembre  1917 
(Charpentier)',  183. 

Tétanos,  réactions  électriques  au  décours 
(Gauducheau),  63. 

— ,  formes  anormales  (Coürtois-Suffit  et 
Giroux),  338. 

—  monoplégitfue  (Mesnard),  417. 

—  localisé  post-sérique  ;  tétanos  précoce 
monoplégique;  tétanos  tardif,  post-opé¬ 
ratoire  (Roger),  417. 

—  tardif  (Joltrain),  418. 

—  (Michel),  418. 

—  (Miller),  418. 

—  (Phocas),  419. 

—  dans  la  zone  des  armées  (Chavasse),  421 . 

— .  Faut-il  réinjecter  du  sérum  antitéta¬ 
nique  avant  les  interventions?  (Fredet), 

—,  vaccination  (Vallée  et  Bazy),  423. 

— .  Kcliec  de  la  sérothérapie  antitétanique 
préventive  (Chavannaz),  424. 

—  localisé,  réaction  potynévritique  (Fran¬ 
çais),  527. 

Thermique  (Chute  d’une  fracture  de 
la  colonne  vertébrale  à  32", 8  après  exa¬ 
men  aux  rayons  X)  (Top),  228. 

—  (Troubles  physiopathiques  d’ordre  ré¬ 
flexe  et  fracture  du  radius.  Apparition 
immédiate  des  troubles  de  la  régulation 
—  et  vaso-motrice)  (Latarjut),  206. 

Thrombophlébite  (Syndrome  de  Gra- 
denigo  avec  paralysie  faciale  dans  un 
cas  de  —  généralisée  des  sinus  du  crâne) 
(Bkllin.  ALomet  Vernet),  370. 

Tibial  postérieur  (Nerf),  blessures  (Ma¬ 
rie.  Lecène  et  Béhague),  87. 

Tic  convulsif  de  la  face  lié  à  une  tumeur 
ponto-ccrébelleuse  (Cushing),  132. 
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